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QUATRIÈME LEÇON (1) 

TRAITEMENT DES PROLAPSUS GÉNITAUX 

SoKM AIBE. — La thérapeutique du prolapsus est basée sur Tanatomie et la 
physiologie pathologique de ces lésions. La complexité de celles-ci impose 
des manœuvres opératoires variées et complexes. Les pessaires sont souvent 
insuffisants. Trois classes de prolapsus : l* Prolapsus vaginaux ou utéro- 
vaginaux vulgaires et curables ; 2* Prolapsus complets et irréductibles ; 
3* Prolapsus compliqués d'hypertrophies. Choix des opérations suivant 
chaque cas particulier. Périnéorrhaphie. Raccourcissement des ligaments 
ronds. Elytrorrhaphie antérieure. Colpo-périnéorrhaphie. Cloisonnement 
vaginal. Utérorrhaphie Hystérectomie vaginale. Amputation sous-vaginale 
du col. Amputation conoïde ou sus- vaginale. 

Il nous reste maintenant, Messieurs, à aborder la délicate 
question des indications thérapeutiques. Ici nous pouvons 
nous appuyer sur deux bases également importantes. J'ai 

(1) V. Aimales de gyn. de novembre 1888. 
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2 ANNALES DE GYNÉCOLOGIE 

insisté avec intention sur le mécanisme anatomo-patholo- 
gique des déplacements utéro-vaginaux, de leurs complica- 
tions, de leurs degrés si nombreux et si variés. Ces connais- 
sances sont en effet la base la plus sérieuse qui puisse nous 
guider dans le choix de l'intervention thérapeutique. Nous 
voyons, par exemple, dans un très grand nombre de cas, que 
le périnée fait plus ou moins complètement défaut ; nous 
connaissons d'autre part le rôle du corps périnéal comme 
soutien des organes pelviens. De ces notions découle une 
indication primordiale : il faut reconstituer le soutien péri- 
néal ; il faut rétablir un plan suffisamment résistant pour sou- 
tenir la cloison recto-vaginale et lutter contre sa tendance 
au déplacement. Dans nombre de cas nous constatons un 
allongement, un déplissement des parois vaginales ; là encore 
nouvelle indication il faut diminuer la surface. L'utérus n'est 
plus fixé à son niveau naturel dans l'excavation pelvienne, 
il faut l'y replacer. Toute la thérapeutique restauratrice, 
celle à laquelle il faut s'appliquer ici, celle qu'il faut s'ef- 
forcer de perfectionner chaque jour peut se résumer dans 
une seule idée ; rétablir les conditions normales de fixité, et 
les moyens de soutien des organes déplacés. C'est là, je le 
reconnais avec regret, un idéal qu'il ne nous est pas toujours 
permis d'atteindre, il est des organes, il est des plans du 
plancher pelvien que nous ne saurions réparer même au 
moyen des opérations les mieux combinées ; nous ne pouvons 
rendre aux muscles atrophiés et déchirés leur puissance. 
Nous ne pouvons agir sur tous les ligaments de l'utérus et 
les ramener directement à leur brièveté normale. Nous ne 
pouvons restituer aux aponévroses profondes une solidité 
qu'elles ont perdue. Aucun moyen dont l'efficacité soit démon- 
trée n'est en notre pouvoir pour rendre au tissu cellulaire 
allongé, tiraillé, qui réunit les organes prolabés, une résis- 
tance et une brièveté convenable. On est donc fatalement 
arrêté par des impossibilités matérielles, cependant dans 
beaucoup de cas le chirurgien rend des services réels, et 
procure par ses interventions réglées et sagement combinées 
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des guérisons durables ou au moins des améliorations dont 
les patientes se louent grandement pendant le restant de 
leurs jours. 

Il faut encore remplir une seconde condition pour que Tin- 
tervention soit efficace ; le diagnostic des déplacements et 
des lésions qui peuvent les compliquer doit être complet, 
rigoureux et exact. Et pour atteindre ce but je vous rappelle 
encore que vous aurez tout avantage à examiner les femmes 
sur le lit au spéculum, puis debout ; pendant une respiration 
normale ou en provoquant un effort. Il faut en effet toujours 
proportionner l'acte opératoire à l'étendue de la lésion, 
combiner, dans nombre de cas, des opérations multiples 
pour obtenir un résultat complet. Vous allez voir, en effet, 
que chez plusieurs malades, nous avons dû combiner des 
opérations de nombre* variable pour obéir aux indications 
multiples qui s'imposaient. Quand, par exemple, nous avons 
à traiter un prolapsus compliqué de rétroflexion marquée 
nous corrigeons successivement la rétroflexion, puis le pro- 
lapsus, afin d'obtenir un effet adéquat aux lésions que nous 
avons à traiter. 

L'antisepsie nous a permis aujourd'hui d'agrandir très nota- 
blement le cercle de nos interventions. Grâce à cette pré- 
cieuse méthode, et pourvu que nous lui soyons fidèles, nos 
opérées ne courent plus, on peut l'affirmer, aucun des ris- 
ques opératoires qui pouvaient nous faire reculer autrefois ; 
de plus, résultat mille fois précieux, nous pouvons compter 
sur la réunion primitive et immédiate de nos sutures, con- 
dition de succès essentielle, indispensable, pour le plus grand 
nombre de ces opérations. Ajoutons en passant que, plus 
heureux que nos devanciers, nous avons à notre disposition 
un outillage meilleur, mieux adapté aux [organes que nous 
traitons ; et ce n'est pas là une condition de succès négligea- 
ble, surtout quand il s'agit d'opérations délicates et souvent 
laborieuses. 

Il vous semble, Messieurs, que je ne voie plus d'autres 
moyens thérapeutiques à opposer aux prolapsus, que les 



4 ANNALES DE GYNÉCOLOGIE 

méthodes sanglantes, les opérations complexes, les sections, 
les sutures et les autoplasties. Quel rôle sont donc appelés 
à jouer ces appareils si nombreux, et si variés, les pessaires, 
en un mot, qui ont été si longtemps conseillés et décrits. Je 
ne les rejette pas absolument ; ces pessaires, dans certains 
cas de prolapsus légers, quand la paroi vaginale n*est pas 
trop distendue, quand le plancher périnéal est contractile 
et résistant, peuvent rendre des services et alors les plus 
simples sont souvent les meilleurs. Je ne vous conseille- 
rai pas cependant le moyen de contention qu'employait une 
malade dont Neugebauer (1) de (Varsovie) rapporte l'ob- 
servation. Elle soutenait son prolapsus à Taide d'une 
pomme au lieu de pessaire ; et elle changeait la pomme tous 
les cinq jours! Ordinairement les anneaux ronds élastiques 
sont bien supportés et efficaces, mais sachez-le bien, Mes- 
sieurs, quand un prolapsus existe jamais un pessaire n*a 
pu entraver les progrès de l'infirmité. L'histoire de ces 
malades est toujours la même, on leur conseille un pessaire, 
il les soulage, puis il devient impuissant, on en donne un 
plus puissant, même soulagement immédiat, même impuis- 
sance, dans la suite ; puis artive une période où le pessaire 
ne peut plus être supporté, il a provoqué des ulcérations, il 
cause des douleurs persistantes ; ou bien, ce qui est encore 
plus fréquent il ne peut tenir en place ; il est devenu tout à 
fait inutile ; et alors vous figurez vous bien, la vie miséra- 
ble et précaire de ces malheureuses qui souffrent perpétuel- 
lement de tiraillements lombaires, et de ce poids qu'elles 
portent à la vulve; qui ressentent douloureusement les frot- 
tements sur ces surfaces exulcérées, sanieuses, suintantes, 
qui répandent une odeur repoussante pour 1 entourage delà 
malade, et pénible pour elle-même. Figurez- vous bien, quand 
vous voyez ces cas extrêmes qui touchent à Tincurabilité, 
que ces femmes ont passé par des périodes où leur prolapsus 
était guérissable totalement, et où pour le moins on pouvait 

(1) Neugebaueb. In Vratcha, 1887, n» 52. 
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eUe considération vous engage à ne point 
iporisatioQ trop longue. Je ne comprends 
, pourquoi certains auteurs, Hatherly,par 
illeut d'attendre la ménopause pour prati- 
s plastiques sur le vagin. Je crois que plus 
□ sera précoce, moins grande sera son 
rands, par conséquent, seront les risques 
naïade. Il faut aussi bien se rappeler que 
proche du début des accidents moins les 
;>hié8, dégénérés, déchus, deleurs proprlé- 

r sûrement dans le choix des interventions, 
rter aux observations rapportées dans les 

3. 

<ns en trois catégories ; l'une comprendra 
inaux et utérins légers ou moyens, totaux 
iBuflisance à peu près constante du périnée, 
plus fréquents, les prolapsus peu anciens, 
dément améliorables. Je vous rappelle 
ésenter plusieurs variétés : a) prolapsus 
ns descente de l'utérus, des deux parois 
I paroi seule avec cystocèle. 
éro-vaginaux, avec rétroversion (cas fré- 
îrsion (cas rares) quelquefois avec pro- 
loba. II). 

sse comprendra les mêmes déplacements 
i extrêmes, ces chutes totalesdelaraatrice, 
:S, ulcérations, non réductibles: lésions à 
es par les procédés si efficaces dans les 
i et devant lesquelles on n'a d'autre alter- 
server une infirmité des plus pénibles ou 
;ane prolabé. 

oisième catégorie je range las prolapsus 
irtrophie ; et là encore nous établissons 
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• 

plusieurs sous-divisions suivant que cette hypertrophie porte 
seulement sur une lèvre du col ; qu'elle atteint la portion sous- 
vaginale ou la portion sus-vaginale du segment cervical de 
l'utérus. 

A tous ces cas conviennent des opérations déterminées. 
Sans vous faire la description détaillée de celles-ci, je vous 
en ferai saisir les indications et les résultats. 

Suivant les cas encore, ces opérations peuvent être rangées 
en diverses catégories ; en effet, les unes sont destinées à 
combattre le prolapsus, et alors elles agissent soit en réta- 
blissant le corps périnéal, soit en rétrécissant suivant leur 
largeur les parois du vagin devenues trop vastes, soit en les 
rattachant Pune à l'autre de façon à former une barrière 
contre nature devant Tutérus. Quelquefois aussi nous 
devrons essayer de rétablir la puissance des ligaments supé- 
rieurs de l'utérus, et de redresser des rétro -déviations. 
D'autres opérations combinées ou non avec les précédentes 
agiront sur le col hypertrophié et en retrancheront une 
portion plus ou moins notable. Enfin on sera quelquefois 
amené à pratiquer Tablation totale de prolapsus incurables. 

Nous avons eu à donner nos soins à un certain nombre de 
malades atteintes de prolapsus légers ou de moyenne gra- 
vité, compliqués de cystocèle et de rectocèle plus ou moins 
accusées, ainsi que d'insuffisance périnéale. Les malades 
des obs. I, II, III, IV, V, VI, VII, VIII, en sont des exem- 
ples et nous pourrions aujourd'hui en ajouter beaucoup 
d'autres que nous avons traitées depuis le jour où nous avons 
fait cette leçon. 

Toutes nos malades, sauf du moins celle dont M. Marchant 
nous a communiqué Tobservation, cystocèle pure avec pro- 
lapsus léger, avaient un périnée insuffisant. Il a fallu pra- 
tiquer la restauration de cet organe de soutien. La colpo- 
périnéorrhaphie est l'opération de choix dans ce cas ; nous 
l'avons fait subir aux malades des observations I, III, VI, 
VIII. 

La paroi antérieure du vagin prolabée ayant entraîné la 
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action d'nne cysotèle peut être facilement modifiée. Dans 
it on A institué des opérations destinées à la retenir 
iversalement {Emmet, Marion Siras), je leur préfère 
Torrhaphie antérieure, et je l'ai parfois combinée 
la colpo-përinéorrhaphie chez plusieurs de nos ma- 

tte combinaison était parfaitement indiquée dans le cas 
[archant, mais la malade refusa de la subir, 
ez une de nos malades (obs. II), outre le prolapsus des 
les génitaux, il y avait un prolapsus du rectum. Nous 
svu que cette jeune femme présentait des lésions d^ordre 
înital toutes particulières et qu'il n'y arait eu chez elle 
ne déchirure périnéale. Je crois que dans ce cas toute 
mention sanglante eût été inutile au moins pour le mo- 
présent ; et je me suis contenté de corriger son pro- 
s rectal au moyen de cautérisations linéaires éner- 
is, verticales, pratiquées à l'intérieur de la cavité à l'aide 
ermocautère et après application préalabble de mon 
ilum dilatateur de l'anus. 

tte opération doit toujours être pratiquée avant de s'at- 
ir aux prolapsus génitaux ; nous la ftmes le 3 mat 1887. 
t ensuite prendre à la malade des douches froides sur le 
ée et on obtint une amélioration très notable. Le pro- 
s rectal ne reparut pas. Il ne faut pourtant pas se dis- 
er que dans ce cas particulier il aéra besoin de surven- 
de revoir la malade. 

is un cas ratent nous avons eu h lutter contre un pro- 
3 compliqué de rétroversoflexion marquée (obs. HI) 
insuÊBsance périnéale, Qu'avona-nons fait? 
bord nous avons agi contre la rétrodéviation de l'utérus ; 
. reconnu qu'elle était réductible, noua avons pratiqué 
■ation d'Alquié-Alexander, ou raccourcissement des 
ents ronds, et 18 jours après la colpopérinéorrha- 



IX mots maintenant, Messieurs, sur ces diverses opé- 
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L'élytrorrhaphie antérieure consiste, selon la méthode 
d'Hégar que j'emploie, à enlever sur la paroi antérieure du 
vagin un losange de muqueuse dont on suture ensuite les 
bords droits aux bords gauches de façon à obtenir une ligne 
de suture médiane. 

L'étendue du losange doit être proportionnée au degré de 
cystocèle; en longueur il s'avancera plus ou moins vers le 
méat urinaire, plus dans les cas où il y a en même temps 
urétrocèle, moins dans les cas ordinaires. Eu largeur il 
faudra enlever au moins un tiers de la surface au point le 
plus élargi si Ton veut obtenir un rétrécissement suffisant et 
je conseille de ne point tailler trop à Tétroit les deux extré- 
mités antérieure et postérieure du losange. Le nombre des 
points de suture est variable. Dans un cas (obs. VIII) 
(5 mai 1886), j ai appliqué 12 points de fil d'argent; dans 
l'autre (18 mai 1887) deux points seulement. Chez les deux 
malades le résultat a été très bon. 

La colpopérinéorrhaiphie est destinée, comme vous le 
savez, à restaurer, le plancher périnéal et à rétrécir en 
même temps la paroi postérieure du vagin. 

Je pratique Tavivement du périnée suivant le tracé dont 
j'ai donné les règles il y a quelques années, et que vous trou- 
verez décrit tout au long dans la thèse d'un de mes élèves, le 
D' Marcel Borand (Th., Paris, 1880), et je prolonge la partie 
supérieure de l'avivement aussi haut qu'il est nécessaire 
sur la paroi postérieure du vagin. C'est ainsi que j'ai opéré, 
le 5 mars dernier, chez la malade qui fait l'objet de l'obser- 
vation III. Une fois l'avivement largement pratiqué, et 
pour cela il faut que les parties soient également et cor- 
rectement tendues, soit avec les mains, soit avec des écarteurs 
spéciaux, on pratique la suture. Je commence toujours par 
les points vaginaux, et dans le cas dont je parle, je mis sept 
points de catgut dans le vagin. Je place ensuite les points 
périnéaux avec la grande aiguille courbe d'Emmet ; j'en 
plaçai deux de gros fil et deux de fil moyen dans le cas pré- 
cité. Par-dessus on applique un pansement iodoformé, on 



-^7 
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couche la malade les cuisses rapprochées et légèrement 
relevées sur le hassin, et on la sonde de temps en temps 
afin que le pansement ne soit point mouillé par Turine. 

Suivant que la déchirure périnéale est plus étendue, le 
prolapsus de la paroi postérieure est plus marqué, Tavive- 
ment doit remonter plus ou moins vers les grandes lèvres 
ou vers le vagin. Dans un autre cas (obs. VI) de prolapsus 
vaginal simple avec cystocèle légère et rectocèle, j'ai fait, 
le 24 décembre 1885, une opération dans laquelle mon avi- 
vement monta jusqu'à 7 cent, sur la paroi vaginale posté- 
rieure, tandis qu'il s'arrêtait à 2 cent, de la commissure sur 
le périnée, débordant fortement de chaque côté sur la face 
interne des grandes lèvres et du vestibule, c'était plutôt 
une colpocheilorrhaphie qu'une colpopérinéorrhaphie. Huit 
points de suture furent placés sur la portion vaginale de 
l'avivement, trois sur la portion périnéale. 

Le 18 janvier suivant la réunion parfaite empêchait tout 
prolapsus et le résultat H'est maintenu depuis. Cette opéra- 
tion de colpopérinéorrhaphie est, je crois, Messieurs, des- 
tinée à rendre de signalés services. Elle crée un nouvel 
appareil de contention vaginale et ses résultats sont dura- 
bles et bons. Hégar, Rokitansky citent des malades obser- 
vées 8 et 10 ans après l'opération et chez lesquelles la gué- 
rison ne s^ était pas démentie. L'accouchement avait même 
pu s'accomplir sans amener de récidive. 

Je m'étendrai peu, Messieurs, sur les indications à remplir 
dans les prolapsus complets et volumineux. Il faut cependant 
distinguer des cas. Dans une première classe de faits les 
organes prolabés sont encore réductibles, ils ne sont pas 
ulcérés, la précipitation totale est encore relativement 
récente. On peut tenter d'améliorer la situation de la malade ; 
les opérations précédemment indiquées peuvent être tentées. 
On peutaussiavec avantage recourir au procédé dit du cloi- 
sonnement proposé par mon collègue M. Le Fort en 1877. 
Cette opération consiste à réunir par la suture la paroi 
postérieure à la paroi antérieure du vagin et à créer ainsi 
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au milieu de cet organe une cloison solide qui soutienne 
Tutérus et Tempêche de descendre 

On a aussi proposé de fixer l'utérus par sa base, à la paroi 
abdominale dans la région hypogastrique, c'est ce qu'on 
nomme Tutérorrhaphie, mot insuffisant pour exprimer toute 
l'idée que cette opération comporte et que je propose de 
remplacer par le terme d'hystéropexie. 

Je ne vous en parlerai pas plus longuement, n'ayant jamais 
eu l'indication de l'exécuter. 

Quant au contraire ces prolapsus complets ne sont plus 
réductibles à cause de leur volume augmenté par une lente 
hypertrophie et la congestion passive; quand ils sont dou- 
loureux, ulcérés et qu'ils constituent une douloureuse infir- 
mité, on abandonne le plus souvent toute intervention et on 
se borne à conseiller des moyens purement palliatifs. 

C'est dans ces cas que l'on a proposé ces temps derniers 
de pratiquer l'hystérectomie vaginale. Gebhardt, Kehler, 
Kaltenbach à l'étranger, plusieurs de nos collègues en 
France, ont défendu cette doctrine et pratiqué l'ablation de 
l'organe. C'est encore affaire de discussion et de tempéra- 
ment chirurgical. 

Il me reste enfin à vous dire quelques mots des opérations 
que Ton doit opposer aux prolapsus compliqués d'hyper- 
trophies. Il y a d'abord un fait clinique important à signaler. 

La marche, les efforts, la station, la vie habituelle en un 
mot, congestionnent toujours les organes prolabés et hyper- 
trophiés ; aussi pour bien apprécier l'état réel des lésions, 
pour bien préparer ces organes aux opérations jugées néces- 
saires, il faut toujours soumettre les malades au repos et on 
verra bientôt les organes hypertrophiés diminuer notable- 
ment. Dans l'espace de trois semaines nous avons vu l'utérus 
d'une de nos malades, qui mesurait 14 cent, au premier 
examen, descendre successivement à 13, 12 1/2, puis 12 cent. 

L'allongement hypertrophique peut porter sur la portion 
sous^vaginale ou sur la portion sus-vaginale du col utérin. 
Huguier proposa dans son mémoire de 1862 deux opérations : 
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pour remédier à cette déformation, l'amputation circulaire 
dans l'hypertrophie sous-vaginale, l'amputatioa conoide 
dans la sus-vaginale. 

Cette dernière opération présentait des dangers sérieux 
à cause du péritoine près duquel Huguier se portait quand il 
pratiquait le décollement du cul-de-sac postérieur et de la 
vessie dont il n'était pas loin dans le décollement du cul-de- 
sac antérieur. Toutes les deux, sous-vaginale ou sus-vagi- 
nale, exposaient aux hémorrhagies, h la suppuration et à 
tous ses accidents, elles cicatrisaient lentement et pouvaient 
être suivies d'une atrésie cicatricielle du col. Aussi Marîon 
Sims y a-t-il introduit une importante modification qui con- 
siste à réunir la muqueuse du col h la muqueuse vaginale 
et permet d'obtenir ainsi la réunion immédiate. 

L'amputation sous-vaginale peut se faire très simplement 
en évitant toute hémorrhagie, il m'est arrivé plusieurs fois 
de la pratiquer à l'aide de l'anae galvanique, procédé égale- 
ment préconisé par Spigelberg, Grunewald, et NeugebaQer 
En voici un exemple chez la malade qui est l'objet de 
lobs. IX. Le 12 décembre 1884 j'appliquai, à un centimètre 
environ de l'insertion vaginale, l'anse galvanique, La malade 
non cbloroformisée souffrit très peu, la section fut très'régu- 
liëre et ses suites absolument simples. Le 6 janvier suivant 
on ne voyait plus qu'une surface rose et bourgeonnante de 
16 millim. de diamètre. Le 26 du même mois, la malade sor- 
tait radicalement guérie. A ce moment l'orifice du col se 
trouvait au centre d'un petit bourgeon rose et Thystéromètre 
ne marquait plus que 7 cent, au lieu de 14 constatés au mo- 
ment de l'entrée. 

L'amputation conoide modifiée par Sims peut aussi, avec 
tout avantage, être pratiquée dans l'allongement sous-vagi- 
nal. J'y ai eu recours dans un cas rapporté à l'obs. Vil. Il 
existait chez cette femme une cystocële marquée et une 
hypertrophie notable du col utérin. Je combinai le 25 juin 
1886 les deux opérations d'amputation conoide du col et de 
colporrhaphie antérieure. Cette dernière commençait an 
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niveau même du col ; 28 points de suture furent nécessaires 
pour réunir toutes les parties divisées. Le résultat fut par- 
fait et la malade est restée guérie. 

Pour remédier à rallongement de la portion supra- vaginale 
l'amputation conoïde est l'opération de choix. Tous les chi- 
rurgiens sont aujourd'hui d'accord sur ce point ; Gallard, 
Labbé, Gaillard Thomas sont unanimes à le reconnaître. 
L'instrument tranchant est de beaucoup préférable aux 
moyens de diérèse ignée. Mais au lieu de pratiquer l'opéra- 
tion d'après la méthode primitive d'Huguier dont je vous ai 
exposé les dangers il est préférable de suivre la modification 
mise en pratique par Hegar. 

Au lieu d'ouvrir le cul-de-sac vaginal et le tissu cellulaire 
péri-utérin il les respecte et pratique son incision circulaire 
au-dessous des insertions delà paroi vaginale. L'instrument 
tranchant est conduit de façon a détacher un coin à sommet 
supérieur, puis on suture la muqueuse cervicale à la muqueuse 
vaginale de façon à obtenir la réunion par première inten- 
tion. 

Ces opérations sur le col utérin dans les cas complexes 
de prolapsus avec allongements hypertrophiques doivent 
précéder les autres interventions. Telles de ces diverses col- 
porrhaphies dont nous avons suffisamment parlé plus haut. 

Vous le voyez, Messieurs, les procédés opératoires sont 
multiples, mais chacun d'eux s'adresse à un point spécial de 
l'étude des prolapsus. Souvent on doit combiner plusieurs 
interventions, en une seule ou en plusieurs séances. Toutes- 
ces opérations dont je vous ai parlé, dans le choix desquelles 
j'ai voulu vous guider, ont fait leurs preuves. Elles ont 
donné de bons et excellents résultats toutes les fois qu'on a 
bien saisi l'indication et qu on a bien réalisé l'exécution. 



K BÉTROFLEXION UTÉRINE 
EU. — SERVICE DK M. TILLAUX 

Stroplexion utérine 

JlieB par H. KtelFel, iDt«me du lervice. 



'bui. Messieurs, vous dire quelques mots 
utériae. Je n'ai pas l'intention de vous 
é didactique complet de cette déviation ; 
à propos d'une femme que je vais opérer 
nt vous, insister sur quelques pointa déli- 
ât du traitement. 

st couchée au numéro 10 de la salle 
lerveuse, elle souffre depuis quatre ans 
e droite et dans la région hypogastrique ; 
e ressent sont continuelles, lancinantes, 
lité qu'elle est venue de la province récla- 
e est encore vierge malgré ses 24 ans : 
i noter dans le cas particulier, car nous 
ossesses et les troubles de l'involution 
un rôle prédominant dans la pathogénie 
i matrice. Or, hien que ce facteur étiolo- 
rer en ligne de compte, bien que nous ne 
mtécédents aucun état pathologique de 
es ou du péritoine pelvien, notre malade 
rétroflexion, et d'une rétroflexion très 

ne h l'état normal ou plus souvent légè- 
ia face antérieure au niveau de l'isthme, 
■dres de déviations en arrière : tantôt il 
lialité un mouvement de bascule, qui porte 
;um et rapproche le col de la symphyse 
au contraire, le segment cervical de la 
immobile au fond du vagin avec lequel il 
rapports ; mais le corps de l'oi^ane, ren- 
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versé dans le cul-de-sac de Douglas, forme avec le col un 
coude ouvert en arrière, un angle droit ou même aigu. La 
première déviation, plus rare que la seconde, constitue la 
rétroversion. Celle-ci détermine parfois de la constipation 
par compression du rectum, et plus fréquemment des envies 
d'uriner, du ténesme, dû au refoulement et à l'aplatissement 
du col vésical contre le pubis par le col utérin reporté tout 
entier en avant. Au toucher vaginal, le doigt ne rencontre 
plus le museau de tanche, mais vient directement butter 
contre la face postérieure de la matrice. 

C'est sous un aspect différent que se présente la seconde 
déviation désignée sous le nom de rétroflexion. Le col, dont 
les connexions anatomiques n'ont subi aucun changement, 
se sent au fond du vagin avec ses caractères normaux ; mais 
le cul-de-sac postérieur est occupé ou môme rempli par une 
tumeur qui n'est autre que le corps de Tutérus. Pour arriver 
au diagnostic, nous avons à notre disposition le toucher 
rectal, le toucher vaginal, employé seul ou combiné au 
palper hypogastrique, enfin le cathétérisme utérin. Je ne 
vous dirai rien de ce dernier. En effet, à mon avis, son usage, 
qui n'est pas sans danger, doit être réservé aux cas douteux. 
D'ailleurs, les autres moyens d'exploration sont en général 
suffisants pour reconnaître une rétroflexion. Ainsi le doigt, 
longeant la paroi antérieure du rectum, constate la présence 
d'une tumeur ferme, plus ou moins arrondie, c'est le corps 
utérin. Toutefois, pour ne pas s'y tromper, il importe de bien 
s'orienter et de savoir que le col, exploré à travers la paroi 
rectale, paraît souvent augmenté de volume. Le toucher 
vaginal donne des renseignements plus précis. Les culs-de- 
sac antérieur et latéraux du péritoine sont libres ; le posté- 
rieur, au contraire, est déformé. On y trouve le corps globu- 
leux de l'utérus séparé du col par une rainure plus ou moins 
profonde ; mais (et c'est là un point sur lequel je ne saurais 
trop insister), il est essentiel que le doigt ait, au niveau de 
la rainure, la sensation d'une continuité directe entre deux 
masses, l'une, col utérin, formant la paroi antérieure, l'autre, 
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la paroi postérieure du cul-de- 
t que l'index est dans le vagin, 
l'hypogastre. Chez une femme 
issible, le doigt vaginal et la 
1 arriveront ainsi au contact : 

interposé entre eux. 
it, Messieurs, qu'à l'aide des 
mnaitrez toujours sans peine 
fautes de diagnostic sont fré- 
causeij d'erreur sont multiples 
par l'exploration physique sont 
eurs interprétations. Je vous 
it dans t'aous peut prendre le 
; mais, d'une part, le palper 
ésence de lamatriceà sa place 
touchant simultanément par la 
oigts saisissent la tumeur for- 
t fléchi en arrière. La présence 
les accumulées dans l'ampoule 
premier abord pour une rétro- 
i-dures, le doigt dans le cul-de- 
léprime et éprouve une résis- 
itic, et, si elles sont très dures, 
uestion. Ce sont là, toutefois, 
attention peut seul expliquer. 
ses, plus difficiles à réellement 
as dans lesquels il existe bien 
1 de Douglas, 
lentent alors : Et d'abord cette 

Intégrante de l'utérus? Kt, si 
e-t-elle la matrice en situation 
Prieure? Enfin, si la tumeur en 
Ile seule le cul-de-sac vaginal, 
1 utéras en rétroflexion ? Vous 
nostic, si simple en apparence, 
Je ne saurais bien entendu, l'en- 
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visagerici sous toutes ses faces et vous dire à l'aide de quels 
signes vous distinguerez, par exemple, le prolapsus de To- 
vaire, une salpingite, un reste d'hématocèle ; je veux unique- 
ment attirer votre attention sur un cas particulier, important à 
connaître pour le clinicien, sur celui d'un fibrome delà paroi 
postérieure coïncidant ou non avec un utérus rétrofléchi. La 
matrice occupe-t-elle dans Texcavation pelvienne sa situation 
physiologique, le palper hypogastrique et l'exploration du 
cul-de-sac antérieur le démontrent aisément; par suite le 
diagnostic s'impose. Mais, supposons que le fibrome et la 
rétroflexion coexistent. Alors, de deux choses l'une : ou bien 
la tumeur est pédiculée, parfaitement isolable et le cas n'est 
guère embarrassant pour un doigt exercé ; ou bien le corps 
fibreux est interstitiel, siège dans l'épaisseur même de la pa- 
roi utérine, et le chirurgien se heurte à des difficultés parfois 
insurmontables. Les signes physiques sont, en effet, identi- 
ques dans les deux cas. C'est dans ces circonstances qu'on a 
surtout vanté le cathétérisme comme moyen de di^rgnostic 
par excellence. 11 fournit, jeTavoue, de bons renseignements 
dans la première alternative, lorsque le myome est pédicule ; 
mais la marche de l'affection peut seule nous éclairer sur 
l'existence d'une métrite parenchymateuse avec rétroflexion 
ou d'un fibrome utérin intrapariétal postérieur avec rétro- 
flexion. 

Les effets de cette déviation, considérés en dehors des 
accidents imputables aux lésions causales ou concomitantes 
sont très variables. Il estdes femmes chez lesquelles la rétro- 
flexion ne provoque aucun trouble fonctionnel et n'empêche 
même pas la conception ; ainsi, mon éminent ami, le pro- 
fesseur Pajot a observé un cas dans lequel, au quatrième 
mois de la grossesse, l'utérus se redressa brusquement pour 
se développer dans l'abdomen ; la déviation se reproduisit, il 
est vrai, après l'accouchement. Mais vous verrez aussi d'au- 
tres femmes, chez lesquelles la flexion de la matrice est une 
cause de stérilité ; vous en rencontrerez qui souffrent d'une 
façon continuelle et éprouvent des douleurs excessives irra- 
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diant vers la région rénale. J'ajoute que chez les jeunes 
filles, il n'est pas rare que la déviation provoque des troubles 
graves de la menstruation. Notre malade, cependant, a 
toujours été bien réglée ; néanmoins, elle souffre depuis 
trois ans et le décubitus prolongé auquel nous l'avons 
astreinte depuis son entrée, n'a pas réussi à atténuer l'in- 
tensité des phénomènes douloureux. Comment expliquer 
ceux-ci ?. Devons-nous les rattacher à une compression de 
quelques filets nerveux au niveau du coude que forment le 
col et le corps utérins ? Faut-il admettre, comme le veulent 
certains gynécologistes^ que l'établissement de la période 
génitale ait éveillé les symptômes d'une déviation restée 
latente jusqu'à ce moment et datant peut-être de la nais- 
sance ? Il est difficile de se prononcer. Peu importe, du 
reste, la solution de ces détails purement théoriques. Ce 
qu'il est infiniment plus utile de savoir, c'est que la douleur 
résulte bien moins souvent de la déviation elle-même que 
de la métrite qui Tengendre, l'accompagne ou l'aggrave. 
Cette proposition est capitale, et je vous engage à la retenir, 
à la fixer dans votre esprit, si vous ne voulez pas dans votre 
pratique vous exposer à des échecs thérapeutiques. 

Vous devez en effet, Messieurs, au point de vue du traite- 
ment, analyser et apprécier exactement la part qui revient à 
la métrite et la part qui revient à la rétrofiexion dans la pa- 
thogénie des accidents douloureux. Sans cette distinction, 
vous risquez de faire fausse route. S'il existe avec une rétro- 
flexion des phénomènes congestifs et inflammatoires du côté 
de la matrice, c'est à les combattre que doivent tendre tous 
vos efforts ; et si vous réussissez à guérir la métrite par des 
moyens appropriés, vous serez parfois surpris de voir toutes 
les souffrances disparaître^ malgré la persistance de la 
déviation utérine. 

Dans un secondgroupe de faits, bien moins riche que le pré- 
cédent, la rétroflexion existe seule sans l'ombre de métrite. 
Que faire alors ? Avant d'agir, il faut vous assurer du degré 
de mobilité et de réductibilité de l'utérus. Celui-ci, en effet, 

IIIH. DM QTV. — YOU XXZI. 2 
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a'est pas toujours redressable, soit que des brides résistantes 
unissent le corps et le col, soit qu'une injBlammation scléreuse 
ait altéré la texture de la paroi utérine au niveau du coude 
de flexion. La matrice est-elle enclavée dans le petit bassin, 
solidement fixée par des adhérences péritonéales, toute inter 
vention active est formellement contre-indiquée : bien moins 
utile que nuisible, elle. ne procure alors aucun soulagement, 
elle peut provoquer des accidents graves, des pelvipéritonites 
aiguës, etc. Mais, si Tutérus est libre, non augmenté de volume 
(et c'est le cas chez notre malade], s'il est redressable, si les 
mouvements imprimés au col se propagent au corps de 
l'organe, vous devez essayer de corriger la position vicieuse. 
Réduire et maintenir la réduction : telle est Tindication qui 
se pose. Comment y satisfaire ? 

Bien des moyens ont été préconisés. Je ne ferai que vous 
signaler les courants continus, le massage de l'utérus et le 
redressement manuel pratiqués à l'aide de deux doigts intro- 
duits dans le rectum, pendant que l'index de l'autre main 
porté dans le vagin, fixe le col utérin. Mais je veux insister 
davantage sur un procédé qui, à mon avis, est très bon, car je 
lui dois plusieurs succès, et qui est inoflfensif, car je neTai 
jamais vu déterminer d'hémorrhagies, de métrites, de perfo- 
rations du fond de l'utérus ; je veux parler du redressement 
mécanique par l'hystéromètre, que vous me verrez exécuter 
tout à l'heure. La malade doit être endormie caries manœu- 
vres ne laissent pas que d'être douloureuses. 

Vous introduisez doucement la sonde, en ayant soin d'en 
tourner la convexité vers le pubis et de donner à Tinstrument 
une direction oblique en arrière pour lui faire suivre sans 
peine la courbure du canal utérin. En procédant avec lenteur 
et sans la moindre violence, vous éprouvez un peu de diffi- 
culté pour passer le coude de flexion. Vous avez la sensation 
d'un obstacle franchi ; puis le cathéter atteint aisément le 
fond de la matrice. Vous le retirez légèrement, pour que le 
bec de l'instrument ne puisse contusionner la paroi, et vous 
faites basculer l'utérus en vous servant du manche de l'hys- 
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téromètre comme d'un levier. La main, appliquée sur Thy- 
pogastre, arrive en général en contact de la tige métallique 
et vous permet de reconnaître que la réduction est bien faite. 
Si vous éprouviez quelque diflSculté à relever l'utérus, il est 
utile d'aider à son dégagement hors du cul-de-sac de Douglas 
au moyen de deux doigts introduits dans le rectum. Puis 
vous retirez la sonde et la manœuvre est terminée. Il va sans 
dire que les précautions antiseptiques les plus strictes sont 
de rigueur, aussi bien avant que pendant et après l'opération. 

Une seule séance suflSt parfois pour amener un soula- 
gement, presque immédiat, et même pour calmer à jamais 
les soufirances. Mais un premier échec ne doit pas vous 
décourager et vous ne réussirez souvent qu'après deux ou 
trois tentatives. Ceux d'entre vous qui suivent assidûment 
le service ont pu voir, au mois d'août dernier, au numéro 3 de 
la salle St-Marthe, une femme de 34 ans que j'ai traitée par 
ce procédé. Atteinte depuis sa deuxième grossesse remontant 
à trois ans d'une rétroflexion des plus douloureuses, elle avait 
essayé en vain mille remèdes pour se procurer quelque soula- 
gement. Depuis cinq mois, les souffrances étaient extrêmes, 
continuelles, rendaient la marche presque impossible, et le 
décubitus, même prolongé, ne produisait qu'une faible amé- 
lioration. Deux séances de redressement mécanique ont suffi 
pour amener la disparition de tous les accidents. Nous n'a- 
vons pas revu la malade à laquelle nous avons conseillé de 
porter un pessaire ; mais j'ai tout lieu de croire que sa rétro- 
flexion ne s'est pas reproduite, car elle était si satisfaite du 
résultat obtenu, qu'à la moindre alerte, elle fût certainement 
revenue nous consulter. 

C'est là, Messieurs, un beau cas de guérison par le redres- 
sement utérin. Mais, s'il compte à son actif un chiffre respec- 
table de succès, il faut réconnaître que dans bien des cas, 
il est impuissant à corriger la déviation ou plus exactement 
à maintenir la réduction. C'est alors, mais alors seulement, 
que vous êtes autorisés à intervenir par une méthode san- 
glante. 
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* On a proposé, dans ce but, le raccourcissement des liga- 
ments ronds et la suture de la matrice à la paroi abdominale. 
Je n'ai jusqu'à présent pratiqué ni l'une ni Tautre de ces opé 
rations ; mais j'avoue que la seconde me séduit plus que la 
première. Dans celle-ci, encore connue sous le nom d'opéra- 
tion d'Alexander, le chirurgien met à nu la partie terminale 
des deux ligaments ronds, les isole des tissus environnants, 
les attire au dehors jusqu'à ce que l'utérus ait repris sa 
situation normale, puis les suture à l'anneau inguinal. Plu- 
sieurs conditions plaident, à mon avis, contre le raccour- 
cissement des cordons sus-pubiens appliqué à la cure de la 
rétroflexion : d'abord, il n'est pas toujours aisé, malgré des 
repères anatomiques très précis, de découvrir les fibres 
éparpillées du ligament rond au milieu de la graisse de la 
région pubienne, et bon nombre de chirurgiens sont restés 
en route sans avoir pu les trouver, en dépit des recherches 
les plus minutieuses ; d'autre part, si la rétroflexion est très 
accusée, les tractions qu'on exerce me paraissent plutôt 
exagérer que corriger l'attitude vicieuse de l'utérus. En troi- 
sième lieu, il me semble qu'après des grossesses répétées, 
l'insertion des ligaments ronds doit se déplacer de haut en 
bas et que, par suite, ces cordons n'agissent plus aussi effica- 
cement que chez la jeune fille sur la situation du corps 
utérin ; enfin, et c'est là l'objection capitale, il y a lieu de 
faire des réserves très sérieuses sur la permanence des 
résultats immédiats et sur la question des récidives. Aussi, 
pour ma part, si j'avais à traiter un utérus mobile, redres- 
sable, dont la déviation ait résisté au cathéter mécanique, 
je préférerais faire d'emblée la laparotomie et suturer la 
face antérieure de la matrice au péritoine pariétal. Mais, 
quelque rationnelle qu'elle paraisse, cette opération, baptisée 
des noms divers de ventrofixation, utérorraphie, hystéro- 
pexie, est encore trop nouvelle, pour qu'on puisse apprécier 
sa valeur thérapeutique; l'avenir seul jugera (1). 

(1) Nous avons sur notre malade pratiqué le redressement ; mais elle 
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CONTEIBTJTION A l'HISTOIBE DES 6B0SSESSES IMPIES 

Par A. Pinard, agrégé de la Faculté, 
Accoucheur de la Maternité de LarîbolBière* 



Les grossesses triples sont très rares, les observations 
complètes les concernant le sont plus encore, leur histoire 
n'est qu'ébauchée et depuis quelques années seulement, dans 
les traités classiques ; pour ces raisons je croîs devoir donner 
avec détails la relation d'un fait de ce genre observé récem- 
ment dans mon service, et le faire suivre de quelques ré- 
flexions. 

La première partie de l'observation a été rédigée par 
M. Mantel, mon interne, la seconde par M"* Carrier, sage- 
femme du service. 

Grossesse triple diagnostiquée c[uinze jours avant l'accou- 
chement. — Mort subite au début du travail. Extraction 
des trois fœtus vivants. 

La nommée Alexandrine D. . ., femme D. . ., âgée de 38 ans, 
couturière, entre le 27 octobre 1888, à la Maternité de Lariboi- 
«ière, salle Mauriceau, no2. 

Cette femme ayant toutes les apparences d'une constitution nor- 
male et d'une bonne santé habituelle, ne présente aucun fait inté- 
ressant à relever dans ses antécédents héréditaires. Née à terme, 
régulièrement réglée, elle n'a jamais fait de maladie grave, et ne 
présente aucun signe de diathèse quelconque. Sa taille mesure 
1 m. 62. Elle a eu 5 grossesses antérieures, normales, terminées par 
des accouchements spontanés, à terme et par le sommet. Quatre 
enfants sont vivants et bien portants à Fheure actuelle. 

6« grossesse (grossesse actuelle) : les dernières règles ont eu lieu 

n*a éprouvé qu'un soulagement trè« papsager pondant deux jours. Depuis, elle 
ëouffre comme par le passé. M. Tillaux se propose de faire sous peu une 
seconde et même une troisième tentative, et, si elles échouent, d'exécuter 
rutérorraphie. 
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dans le courant du mois de février 1888; jusqu'à l'époque de son 
entrée à ia. Maternité, tout s'est passé normalement. Cette femme 
a pu continuer & se livrer à ses occupations. Elle accusait néan- 
moine de temps à autre des accès de dyspnée assez pénibles mais 
toujours très passagers. 

Dana la journée du 37 octobre, elle ressentit quelques douleurs, 
et pensant qu'elle était sur le point d'accoucher elle ^dnt à la Mater- 
nité de Lariboisière où elle fut admise à 9 heures du soir . 

A son entrée, on constata que cette femme, grande, amaigrie, 
partùssant normalement constituée, sans traces de rachitisme, pré- 
sentait tous les signes d'une grossesse datant de huit mois 
environ. 

La santé générale paraissait satisfaisante ; l'examen du cœur, 
des poumons, des différents viscères fut négatif. 

Ce qui attirait l'attention c'était le développement du ventre. 
L'utérus paraissait beaucoup plus volumineux qu'il ne l'est à cette 
époque de la grossesse dans la grossesBe simple. Son fond remon- 
tait à 10 cent. 5 environ au-dessus de l'ombilic, et il disparais- 
sait de chaque côté sous les fausses côtes, II existait un très léger 
degré d'œdème sus-pubien, et un peu d'œdème péri-malléolaire. 
Varices peu développées au niveau des membres inférieurs. 

Au palper, la tension de l'utérus n'était pas exagérée; ses 
parois assez minces rendaient l'examen facile. On trouvait très 
nettement 3 pôles fœtaux indéniables ; l'un ballottait au fond de 
l'utérus et & droite, disparaissant sous le rebord costal droit; un 
2» ballottait à gauche; eniin on en retrouvait un 3° très net ayant 
tous les caractères du pôle céphalique, ballottant au-dessus de la 
symphyse pubienne à peu près sur la ligne médiane; l'ausculta- 
tion permettait de constater l'existence de 3 maxima : l'un à 
gauche entre l'épine iliaque et l'ombilic, le 3* en haut et à droite 
au-dessus de l'ombilic. 

Au toucher, bassin normal, col largement déhiscent, membra- 
nes intactes, et 4» pôle i une tète très nettement engagée. Les 
douleurs peu intenses d'ailleurs qui avaient amené la femme à 
Lariboisière disparurent rapidement. 

Le lendemain matin, !e 29 octobre, M. Pinard examina cette 
femme, et fut conduit par son premier examen à admettre l'exis- 
tence probable d'une grossesse triple; mais il se réserva d'exami- 
ner la femme plus longuement et suspendit son diagnostic. 
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AprëB dsDx examens minutieux, es conviction fut faite, et le 
30 à la visite du matin il dit textuellement aux élèves du service : 
• Je ne peux pas ne pas porter le diagnostic de grossesse triple ; 
le palper, pratiqué avec méthode, me force à faire ce diagnostic >. 
n leur fit constater, et plus tard 4 MM. Champetier de Ribes et 
Stapfer, l'existence bien nette de six pôles fœtaux. ■ 

Un pôle fœtal, une tête, occupait l'excavation, se continuant, 
par un plan résistant regardant & gauche et en arrière, avec un 
siège ballottant sous les fausses c6tes gauches. Deux autres pôles 
céphaliques. I/un en bas au-dessus de la symphyse pubienne et au 
niveau de l'éminence iléo-pectinée droite; cette tête est assez 
mobile; l'autre occupant le fond de l'utérus à droite, c'est le pôle 
le plus élevé. Les deux derniers pôles, 2 sièges, occupaient l'un 
la ligne médiane au fond de la cavité utérine, l'autre la fosse 
iliaque droite; les deux plans réxiRtante de ces 2 fœtus étaient 
moins nettement perceptibles, et des six pôles fœtaux ce fut jusr 
qu'à la fin le siège occupant la fosse iliaque droite dont la percep- 
tion fut la moins facile. 

Des trois foyers d'auscultation, l'un siégeait entre l'épine iliaque 
gauche et l'ombilic; les 3 autres moins nettement séparables 
étaient perçus en haut et k droite au-dessus de l'ombilic. Ils se 
déplaçaient du reste assez fréquemment. 

La grossesse continua i. évoluer normalement, sans déterminer 
de troubles notables de la santé générale. Les examens assez 
prolongés auxquels cette femme était soumise chaque jour, ne 
paraissaient même pas lagéner notablement : elle allait et venait 
dans les salles, rendant même quelques petits services. 

A deux ou trois reprises on crut quelle allait entrer en travail ; 
mais les douleurs se calmèrent comme la 1" fois. La santé géné_- 
rale se maintenait bonne ; l'examen du cœur et des poumons, 
répété plusieurs fois, resta toujours négatif. 1 

Néanmoins le ventre grossissait et donnait à la mensuration les 
chiffres suivants : 

4 novembre. Cire, omb., 113 cent. 

Le 7. Cire, omb., 115 cent. 

Le 12. Cire, omb., 116 cent. 

A partir du 10 novembre la malade se plaignit de respirer dif- 
ficilement, mais ses accès de dyspnée étaient très passagers et 
peu intenses, puisquelle supportait encore les examens de chaque 
matin (sans oreillers) sans en souffrir particulièrement. 
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Le 13, lors de la visite, elle causa gaiement avec M. Pinard; 
^Ue se leva après la visite. 

• Vers 6 heures du soir quelques contractions douloureuses appa- 
rurent et se succédèrent jusqu'à neuf heures du soir. A ce moment 
elle se plaignit de ne pouvoir respirer et on alla prévenir 
M"« Carrier. 

Note remise par 3f "« Carrier. 

t A 9 heures 1/2 du soir, une infirmière vient me chercher pour 
la femme couchée au n? 3 de la salle Mauriceau, prise subitement 
d'étouffements. 

Je trouve en effet dans la salle d'attente du service, accoudée à 
une fenêtre ouverte, cette femme qui dit ressentir de petites dou- 
leurs depuis quelques heures et se trouver très oppressée; elle 
parle néanmoins facilement, mais elle est légèrement cyanosée et 
anhélante. 

Elle se rend seule jusqu'à la salle d'accouchements, refusant en 
riant le bras qu'on lui offrait. 

En y arrivant elle ressent une contraction douloureuse, qui déter- 
mine un véritable accès de suffocation. La malade devient viola- 
cée, demande de l'air, sa respiration est sifflante* Elle est assise 
dans un fauteuil près de la fenêtre ouverte. Cet état, et la 
contraction qui parait l'avoir produit, durent une demi-minute 
environ; après quoi la respiration redevient normale, les lèvres 
seules restent un peu violacées. 

EUe prend quelques cuillerées de sirop d'éther et se trouve 
mieux. 

Je l'examine alors, toujours assise dans son fauteuil, et je trouve 
le col effacé, Torifice externe dilaté comme une pièce de 2 fr., à 
bords réguliers et souples, une tète engagée, recouverte encore par 
les membranes. 

Après l'avoir fait coucher, ou mieux asseoir dans son lit soutenue 
par une pile d'oreillers, je romps les membranes dans le but de 
diminuer la tension intra-utérine, et j'envoie une infirmière prier 
l'interne du service de venir immédiatement, pensant qu'il serait 
peut-être possible d'extraire le premier fœtus par le forceps. 

Tout cela a été l'affaire de quelques minutes. 

Coup sur coup D... a deux ou trois contractions, et chaque fois 
les phénomènes précédemment décrits se renouvellent avec une 
intensité de plus en plus marquée. 
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Brusquement; à la suite d'un nouvel accès plus violent, la malade 
s'écrie « j'étouffe », se renverse en arrière, fait trois on quatre ins- 
pirations spasmodiques et reste immobile. 

Une écume sanguinolente s'échappe de la bouche, la pupille est 
largement dilatée, la vessie et le rectum se vident instantanément. 

J'ausculte le cœur; il a cessé de battre. Plusieurs piqûres d'éther, 
des frictions, des pressions sur la cage thoracique, la respiration 
artificielle restent sans résultats. 

Abandonnant alors la mère qui est bien morte, je ne poursuis 
plus qu'un but : extraire les enfants le plus rapidement possible. 

Seule, sans une aide, je ne puis songer au forceps, ni placer la 
femme en position obstétricale. 

J'introduis, au travers de l'orifice qui n'oppose aucune résistance, 
ma main droite dans l'utérus. Je refoule la tète et j'arrive assez 
difficilement, parmi des extrémités multiples, à saisir un pied ; le 
fœtus évolue facilement et est rapidement extrait : il ne crie pas 
mais respire. 

Pour ne pas perdre de temps, n'ayant pas de ciseaux sous la 
main, je casse le cordon et l'abandonne sans ligature. 

Ma main, immédiatement réintroduite dans l'utérus, dont la 
cavité parait énorme, rencontre une grande poche membraneuse 
flasque, qu'elle ne peut rompre. Je saisis un membre au travers 
et je l'attire dans le vagin, il rompt les membranes, c'est un bras; 
en le prenant pour guide, j'arrive sur un pied qui vient pour 
ainsi dire de lui-même se placer dans ma main, et j'extrais, sans 
plus de difficultés, un second enfant qui se met aussitôt à crier. 

Je confie la ligature et la section du cordon à l'infirmière qui 
vient de revenir, et pendant ce temps je réintroduis une troisième 
fois la main droite qui se perd à nouveau dans les membranes, 
les rompt par le même procédé que précédemment, et extrait le 
3« fœtus dont la tôte plus volumineuse résiste davantage. Il ne 
respire pas mais son cœur bat faiblement. 

Au bout de quelques minutes d'insufflation la respiration s'éta- 
blit. 

Il ne s'est écoulé que très peu de sang pendant ces trois opéra- 
tions qui n*ont pas duré cinq minutes. Il y a environ 10 à 12 mi- 
nutes que la mère a rendu le dernier soupir, il est 10 heures du 
soir. 

Les placentas restent adhérents. Les trois enfants sont en bon 
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sons à larges mailles, en général peu épaisses. Il est surtout abon- 
dant autour des vaisseaux. 

Les artères sont le siège d'une endartérite assez marquée pour les 
oblitérer presque complètement. Les veines sont atteintes au môme 
degré que les artères et paraissent plus étroites qu'à l'état normal. 

Les fibres musculaires plus pâles présentent une striation moins 
nette que normalement, et ne sont atteintes en aucun point de 
dégénérescence granulo-graisseuse. 

Réflexions. -— Je crois qu'il est de quelque intérêt de 
mettre en lumière certains points de cette observation. 

La physionomie de cette grossesse ne présenta rien de 
caractéristique. Sauf quelque gêne passagère de la respira- 
tion, aucun phénomène de compression ne fut apparent. Le 
développement exagéré du ventre vers le 5® mois, assez sou- 
vent noté par les auteurs, ou bien n'a pas existé, ou n'a pas 
attiré l'attention de cette femme. 

L'œdème existait à peine au niveau de la région sus-pu- 
bienne et au niveau de la région péri-malléolaire, et cela jus- 
(lu'au dernier jour. 

Il y avait quelques varices, mais moins développées qu'on 
ne les observe souvent h la fin d'une grossesse simple chez 
une primipare. : 

Le décubitus dorsal et horizontal fut supporté jusqu'à la 
fin. La marche fut possible et relativement facile jusqu'au 
moment de la mort. 

En résumé : grossesse paraissant être admirablement 
supportée. 

La durée de cette grossesse ne différa pas sensiblement 
de la durée d'une grossesse simple normale. L'époque de la 
dernière apparition des règles, le volume des enfants démon- 
trent en effet que la grossesse est allée à terme ou tout près 
du terme, fait qui n'est pas très commun. 

J'arrive au diagnostic. Bien des auteurs et des plus récents 
disent que pour faire le diagnostic d'une grossesse triple, il 
faut d'abord penser à cette hypothèse. Cela serait bien si 
quelque chose de particulier, de spécial, pouvait faire naî- 
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tre cette idée. Malheureusement il n'en est rien le plus sou- 
vent, et les partisans de cette méthode, par trop subjective, 
nous en fournissent la preuve^ en nous rapportant des 
observations de grossesse triple méconnue et en ajoutant : 
nous aurions fait le diagnostic si nous y avions pensé. 

Je crois la méthode objective bien supérieure, mais à une 
condition, c*est qu'on la connaisse et surtout qu'on sache 
s'en servir. 

Chez notre femme, rien n'avait éveillé chez les person- 
nes déjà expérimentées qui l'avaient examinée avant moi, 
ridée d'une grossesse triple. Moi-môme, après avoir regardé 
cette femme, vu son ventre, je ne pensais nullement à cette 
hypothèse. Le volume du ventre était, il est vrai, considéra- 
ble, mais il n'avait rien d'exagéré; la tension des parois abdo- 
minale et utérine n'était pas plus grande que celle qu'on 
observe dans les grossesses doubles, ou même dans certai- 
nes grossesses simples, alors qu'il y a un gros œuf. 

Ce qui a fait naître en moi l'idée d'une grossesse triple, 
c'est le paiper, pratiqué méthodiquement. Après avoir trouvé 
l'excavation remplie par une tète, j'explorai le fond de l'uté- 
rus, et je trouvai assez facilement, successivement, trois pôles 
ou grosses extrémités à ce niveau qui me parurent distinctes 
au premier abord. 

En bas, je trouvai bientôt un second pôle ; le troisième fut 
moins nettement perçu à mon premier examen que je ne 
voulus pas prolonger, cetjte femme ayant été examinée par 
plusieurs personnes avant mon arrivée. 

C'est pour cette raison que je suspendis mon diagnostic 
jusqu'au lendemain, car je me demandais encore si lune des 
grosses parties que j'avais perçue au fond de l'utérus n'était 
pas constituée par une tumeur fibreuse. 

Un second examen leva tous mes doutes, et j'avoue qu'il 
fallut que mes sensations fussent bien nettes, que j'eusse perçu 
avec certitude les six pôles et les trois plans résistants, pour 
affirmer, devant tous mes élèves, l'existence d'une grossesse 
triple. 
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Ainsi, le palper seul me permit de reconnaître la présence 
de trois fœtus, et leur attitude. Je reconnus que deux têtes 
étaient en bas, Tune engagée, l'autre au niveau du grand 
bassin et un peu à droite, la troisième au fond de Tutérus. 
Cette attitude des fœtus persista jusqu'au moment du travail. 

Je la retrouvai tous les jours. La superposition des 
fœtus qui existerait si souvent d'après certains accoucheurs, 
dans les grossesses doubles, mais que je n'ai jamais rencon- 
trée, a également fait défaut dans ce cas. 

Je ne fus pas le seul à faire ce diagnostic. Je priai mon 
collègue Ribemont Dessaignes de venir examiner cette 
femme, sans lui dire de quoi il s'agissait, et, lui aussi, après 
avoir simplement pratiqué le palper, fît le diagnostic de gros- 
sesse triple. 

J'ajouterai que plus de vingt personnes firent ensuite ce 
diagnostic. 

h* auscultation fit constater la présence d'un foyer à gau- 
che et en bas bien isolé, mais permit d'entendre des pulsa- 
tions fœtales dans toute la moitié supérieure droite de l'utérus , 
sans qu'il fût possible de délimiter deux autres foyers. Un 
foyer qu'on avait cru isolé la veille à ce niveau s'était déplacé 
le lendemain. Seul le foyer de gauche, appartenant au fœtus 
dont la tête était engagée, resta permanent. Les deux autres 
situés à droite un peu au-dessus de l'ombilic ne purent être 
assez dissociés, ni par la distance ni par la différence du 
nombre des pulsations, pour qu'on pût affirmer deux autres 
foyers distincts. 

Le toucher ne faisait pas constater autre chose de spé- 
cial qu'une déhiscence du col assez prononcée. Bien qu'il 
y eût trois poches distinctes, on ne trouva à aucun moment 
de poche bi ou tri-lobée. 

En résumé, dans ce cas, comme dans celui que j'ai ob- 
servé et diagnostiqué en 1876 àla Clinique d'accouchements, 
c'est le palper qui me permit de constater et d'affirmer la 
présence de trois fœtus dans l'utérus* 

J'arrive maintenant au drame qui termina la scène. 
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En présence de cette mort subite, on peut se demander et 
je me suis demandé si je n'aurais pas dû intervenir et faire 
accoucher cette femme avant terme : j*avoue que je ne me sens 
pas coupable. 

Rien ne faisait prévoir une semblable terminaison. L'exa- 
men du cœur pratiqué à maintes reprises par mon interne 
M. Mantel, par les D" Boissard, Varnier, Potocki, Lepage, 
par moi-même, n'avait jamais rien révélé d'anormal. L'aus- 
cultation de la poitrine n'a jamais fait entendre ni râle, ni 
souffle ; la tension de la paroi utérine n'a jamais été très mar- 
quée : la circonférence abdominale maxima, prise quotidien- 
nement ne montrait en aucune façon un développement ra- 
pide et exagéré ; seule, une gêne passagère de la respiration 
se montrait de temps à autre. Je ne crus pas trouver là une 
indication suffisante pour provoquer le travail. 

Quant à la cause de la mort de cette femme^ je ne puis 
l'attribuer qu'à Tarrêt du cœur. Cette femme a dû avoir le 
cœur forcé. Il est probable que dès le début du travail, sous 
l'influence des contractions utérines, la tension devint con- 
sidérable dans le système circulatoire et que le cœur déjà 
fatigué fut rapidement forcé. Je donne cette explication pour 
ce qu'elle vaut. Mais je ne vois pas pour ma part d'autre cause, 
car sauf le volume énorme du foie qui pesait 3220 grammes, 
et la dilatation et la minceur des parois du ventricule droit, 
Tautopsie ne révéla rien autre chose. 

Li'examen histologique du foie et du cœur ne permet 
guère de faire d'autres suppositions. 

Il est un autre point de cette observation que je désire 
mettre en lumière ; je veux parler de l'accouchement. 

On ne saurait trop louerje pense, la décision rapide prise 
par M"* Carrier, en face d'une situation si angoissante ; mais 
ce qu'il faut remarquer également, c'est la facilité avec la- 
quelle elle put faire pénétrer la main à travers un orifice 
incomplètement dilaté quelques instants avant, et repousser 
la tète primitivemeqt engagée pour aller chercher un pied. 

Ce fait prouve une fois de plus combien il est facile d'in- 
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troduire la main dans l'utérus pendant la période agonique 
ou immédiatement après la mort, et justifie les efforts faits 
par mou ami le D^ Thévenot pour vulgariser en France la 
méthode de Rizzoli. 

Pour terminer, je ferai remarquer combien le poids total 
des enfants était considérable : 

Le premier pesait 2150 

Le deuxième — 2720 

Le troisième — 2950 

Total 7820 



Ces trois enfants, très bien conformés, très vivaces, sont 
à rheure actuelle très bien portants. 



NECROLOGIE 



Léon DUMAS 

Le 21 décembre dernier la Faculté de Montpellier perdait 
un de ses membres les plus jeunes, les plus actifs et les plus 
instruits : le Professeur Léon Dumas. 

A peine âgé de 39 ans, il succombait à une maladie dont 
il avait ressenti les premières atteintes six mois avant, et sur 
la nature et la gravité de laquelle il ne s'était fait, dès le dé- 
but, aucune illusion. 

Après avoir fait au lycée de Montpellier de solides études, 
il s'inscrivait à la Faculté de Médecine, où son père profes- 
sait Tobstétrique, et ne tardait pas à être nommé interne des 
hôpitaux. 

L'exemple de son père devait l'entraîner à étudier spécia- 
lement les Accouchements . 

Aussi prit-il pour sujet de sa thèse inaugurale, soutenue 
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en 1873, la question si intéressante de VHygiène des Mater^ 
nités. 

Nommé au concours Chef de clinique obstétricale( 1877-79), 
il publie chaque année le Compte rendu de la clinique obs- 
tétricale de Montpellier, un Recueil d'Observations et de 
recherches cliniques relatives à l'influence de la tension 
artérielle puerpérale sur la marche des maladies et à Vétat 
de la circulation pendant les suites de couches (1878) et des 
mémoires sur un Cliséomètre mixte applicable au détroit 
supérieur chez la femme vivante (1879), sur un Cas remar- 
quable de lésions cardiaques, et sur un cas de Bassin vicié 
par suite de V amputation du fémur dans le jeune âge. 

Frappé des faibles ressources de la Clinique, il commence 
en 1879, dansun Mémoire relatif h, un projet de PoZicimique 
obstétricale^ une campagne qu'il ne devait plus cesser de 
poursuivre pour étendre le champ de ses observations, et 
rendre possible aux étudiants Tétude pratique d'une science 
dont il avait su apprécier les difficultés. 

Un concours pour l'agrégation allait s'ouvrir en 1880. 
Damas n'hésita pag à venir à Paris plusieurs mois à l'avance 
afin d'achever de se préparer à la lutte. 

Ses efiforts ne furent pas stériles, et sa thèse sur V Albumi- 
nurie chez la femme enceinfe assura sa nomination. 

Rentré à Montpellier, il se livra tout entier à renseigne- 
ment, et de 1880 à 1885 il ne laissa guère s'écouler de jour où 
il ue professât, soit pour remplir ses devoirs d'Agrégé, soit 
comme suppléant bénévole de son père dont l'âge éteignait 
l'activité. Ce labeur considérable ne l'empêchait pas de donner 
des travaux intéressants sur le iVouveau-né (1883), sur la Di- 
latation prœ-fœtale de la vulve (1883), sur un cas d'Opération 
césarienne^ de Porro (1884;, ni de se mettre sans bruit, car sa 
modestie était grande, en état de lire les travaux étrangers. 

Sa Contribution à l'étude de la dysménorrhée membra^ 
neuscy traduit de l'italien ; son Résumé critique du mémoire 
de Léopold sur le bassin scoliotique et cypho-scoliotique ra- 
ckitique publiés en 1881, en fournissent la preuve. 

inr. DB OTK. — VOL. XXXI. 3 
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La retraite de son père en 1885 fut l'occasion de la trans- 
formation de la chaire Théorique d'accouchements en chaire 
de Clinique d'obstétrique et de gynécologie. Léon Dumas fut 
désigné pour occuper la nouvelle chaire qu'il s'empressa 
d'organiser au mieux des intérêts de la Faculté. 

L'année suivante il était nommé chirurgien en chef de la 
Maternité. 

Il était arrivé au comble de ses vœux. 

Délivré de tout souci, il se livre avec ardeur au travail et 
publie ses Nouvelles considérations sur la dilatation prœ- 
fœtale de la vulve (1885), des leçons cliniques sur la Version 
en général et particulièrement la version par manœuvres 
externes (1886), des mémoires, sur l'Œdème du nouveau-né, 
sur la Phlegmatia alba dolens, etc., etc. 

Ses forces hélas, devaient bientôt le trahir sans lui laisser 
le temps de donner toute sa mesure. 

Les travaux sortis de ses mains, au milieu de difficultés 
matérielles de toutes sortes, sont le gage de ce que réservait 
à la science cet observateur sagace doublé d'un opérateur 
habile et plein de sang-froid. » 

Quelques jours avant sa mort il nous entretenait, de sa 
voix défaillante, des projets caressés par son esprit toujours 
en éveil. 

Combien de points de doctrine qu'il rêvait de discuter, 
que de recherches expérimentales, que d'études cliniques 
qu'il eût conduites avec son esprit original et menées à bien 
avec son grand bons sens t 

Sous des dehors sévères et quelque peu froids d'abord, 
Dumas cachait une imagination extraordinaireraent vive 
et d'une fantaisie étonnante. Sa gaieté, sa bonne humeur 
étaient inépuisables. 

Merveilleusement doué, artiste jusqu'au bout des ongles, 
il trouvait dans la poésie, dans la musique un délassement à 
ses travaux scientifiques. 

A tous ces dons de l'esprit se joignaient, plus précieuses 
encore, les qualités de son cœur. 
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Dumas était bon; son amitié qu'il n'accordait pas d'em- 
blée, était sûre et sans réserves. 

Son aménité, sa droiture lui avaient fait des amis de tous 
ses collègues et de tous ses élèves . 

Sa mort qui est une perte pour la science Obstétricale 
Française a frappé d'un coup douloureux le cœur de tous 
ceux qui Tout connu. 

Nous qui avons eu le bonheur d'être son ami, nous garde- 
rons toujours de Léon Dumas un][souvenir à la fois dou- 
loureux et doux. 

A. Ribemont-Dessaignes. 
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société de chirurgie 



Verneuil. — De rampntation partieUe du col dans le traite- 
ment du cancer de Tatéms. L'importante communication de 
réminent chirurgien est un nouveau plaidoyer en faveur de 
Vhystérectomie partielle. Il rappelle les résultats que lui a fournis 
cette opération et qu'il a communiqués à ses collègues en 1884, et 
il y ajoute ceux obtenus depuis dans cinq nouveaux cas, en tout : 
22 hystérectomies partielles pour cancer de l'utérus. 

Or, en tenant compte du nombre des mois écoulés depuis l'opé- 
ration jusqu'à l'époque : a) de la mort ; b} de la perte de vue ; c) ou 
du moment où il a fait des communications, il a trouvé comme 
moyenne de survie, pour les femmes (17) de la U» série, 23 mois; 
pour celles (5) de la 2« série 29 mois. D'autre part, ces chiffres sont 
plutôt défavorables, puisque, parmi les femmes perdues de vue, plu- 
sieurs peuvent avoir vu leur guérison se prolonger, et que, parmi 
celles qui survivent au moment même où la communication est faite, 
telle ou telle peut vivre encore de longs mois. La différence que pré- 
sentent les deux chiffres de la survie moyenne s'explique par le 
nombre plus considérable d'opérations incomplètes dans la Ir® série. 

Sur la question si importante de la récidive, Verneuil a consigné 
les observations suivantes : 
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Huit précoces, qui n'ont été que la continuation du mal après 
une trêve généralement courte, une tardive, car la malade est 
encore envie, 39 mois après lopération. 

Six fois, au moins, il a été reconnu, immédiatement après Topé- 
ration et à l'examen des pièces, que Tablation n'avait pas été com- 
plète. Dans 12 autres faits, le foyer opératoire est resté indemne 
de toute répuUulation. 

Récidives a distance, 4, toutes les 4 tardives, n'ayant paru 
qu'après 6 ans, 3 ans (2 fois), et 15 mois, sans entraîner, d'ail- 
leurs, trop rapidement la mort, puisqu'une opérée a vécu encore 
4 moia,"une autre toute une année, et que les 2 dernières ne parais- 
sent pas menacées d'une mort très prochaine. 

Récidive locale et a distance, 1. 

Il est à noter que 5 des opérées ont été perdues de vue, que 3 
sont depuis trop peu de temps encore en observation, et qu'en 
conséquence, on ne peut, à leur égard, formuler rien de précis 
quant à la récidive. 

Il ressort évidemment, [de l'examen des faits, que l'évolution 
ultérieure, post-opératoire du cancer, varie suivant qu'on a ou 
non totalement enlevé le tissu primitivement atteint; les 6 fois 
dans lesquelles il a été constaté, immédiatement après l'opération, 
que l'exérèse n'avait pas été complète, la maladie a simplement 
continué après un arrêt plus ou moins long. Toutefois, le fait que 
dans 12 cas, la récidive locale faisait encore défaut après plusieurs 
années, prouve qu'î7 est moins difficile qu^on ne le pense d'en- 
lever par Vhystéreclomie partielle toute la partie malade de la 
matrice ; point n'est besoin pour cela d'extirper toujours l'organe 
en son entier. 

• Mais ce dont témoigne l'analyse des observations, c'est que 
l'opération irréprochable du néoplasme utérin, si elle prévient la 
récidive locale, n'empêche pas, en particulier dans les ganglions 
pelviens, la répuUulation à distance, laquelle e^t aussi grave que 
si l'épithélioma avait reparu dans le moignon. 

La cause anatomique de l'insuccès réside moins dans l'utérus 
lui-môme que dans ses dépendances lymphatiques, ce qui fait qu'au 
cas où ces dernières sont envahies, Thystérectomie totale n'est pas 
plus efficace que l'hystérectomie partielle et reste seulement beau- 
coup plus laborieuse et infiniment plus grave. 
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En cas de néoplasie plus ou moins maligne (épithéliome, carci- 
nomes et variétés), la cure radicale est encore possible, mais à la 
condition expresse que Textirpation soit complète et qu'il ne reste 
aucune parcelle de tissu morbide, ni dans la partie conservée de 
Tutérus, ni dans les organes voisins, ni surtout dans les vaisseaux 
et ganglions lymphatiques. 

En cas de néoplasie maligne et d'extirpation incomplète, Tefâ- 
cacité n'est plus que relative, l'opération devient simplement pal- 
liative ; mais cette dernière, même dans des conditions défavo- 
rables qui la frappent de stérilité dans l'avenir, n'en est pas moins, 
dans le présent et pour un temps plus ou moins long d'une incon- 
testable utilité, puisqu'elle atténue les accidents et prolonge la vie. 

La présente note est écrite pour défendre l'hystérectomie par- 
tielle, plutôt que pour attaquer l'hystérectomie totale (1). Cette 
communication a été le point de départ d'une importante discus- 
sion dans laquelle l'hystérectomie totale a trouvé aussi d'émi- 
nents et zélés défenseurs. (Bull, et mém, de la Soc, de Chirurg,, 
t. XIV, 1888, p. 717.) 

SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS 

Séance du 13 décembre 1888. 

Elections, — Sont nommés : président pour l'année 1889, 
M. PoLAiLLON ; 2 vice-présidents, M. Dumontpallter et M. Bailly; 
trésorier, M. Porack; secrétaire annuel-adjoint, M. Greslou. 
Restent: secrétaire général,M. Charpentier; l^rsecrétaire annuel, 
M. Rey; archiviste, M. Verrier. 

DoLÉRis termine sa réponse à M. Pajot. 

Le Pileur, lit un mémoire important et très documenté, touchant 
rinfluence de la syphilis sur la mortalité infantile. Ce mémoire repose 
sur une observation clinique prolongée, sur une analyse minu- 
tieuse de faits nombreux et s )igneusement groupés, de façon à ne 
pas s'exposer à rapporter à la syphilis des phénomènes imputables 
à d'autres circonstances pathogé niques, telles que : alcoolisme, 
surmenage, misère physiologique, etc., etc. Il ressort de l'exposé 
de ces faits que les auteurs, loin d'avoir exagéré l'inlluence néfaste 



(1) Au cours de son mémoire, le Prof. Verneuil a signalé aussi 4 cas d'am- 
putation du col pour affections non. cancéreuses. Deux fois, il s'agissait d'allon- 
gements hjrpertrophiques bénins de la lèvre antérieure ; dans les 2 autres d'in- 
durations chroniques simulant à s'y méprendre l'éplthélioma. 
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de la maladie syphilitique sur la mortalité infantile, l'ont au con- 
traire présentée dans un jour plutôt trop favorable. 

LovioT fait une nouvelle communication sur la réduction ma- 
nuelle des positions postérieures du sommet. Il fait entre temps 
allusion aune observation dans laquelle M. Tarnier aurait échoué, 
dans la tentative de réduction manuelle, pour laquelle il aurait 
essayé de la méthode de Loviot. Or, celui-ci pense que son procédé 
n'a pas été appliqué, ab8olum^nt, suivant la technique qu'il a indi- 
quée. Il attribue Téchec à ce que l'opérateur a retiré trop tôt la 
main introduite dans le vagin et appliquée en arriére du [pariétal 
postérieur. La condition essentielle de succès, c'est de ne pas 
retirer la main aussitôt que la tête a quitté le sacrum ou la région 
sacro-iliaque, qu'elle est devenue transversale, parce que, même à 
ce moment, le chemin gagné peut être reperdu. Il est facile de 
s'en convaincre si l'on réintroduit la main à plusieurs reprises. 
Pour réussir, il faut maintenir la main appliquée contre le parié- 
tal postérieur, empêcher par une pression continue la tête de reve- 
nir en arrière, favoriser ainsi son mouvement en avant au moment 
de la contraction utérine, et ne retirer la main que lorsque l'occi- 
put regarde franchement en avant. 



SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE BERLIN 

Séance du ^juin. 

Présentations :L6HLEî^.C3aïcerdvL corps de l'ntérus coexistant 
avec nn fibro-myome Interstitiel. — La pièce pathologique provient 
d'une femme qui, environ six mois auparavant et 8 années après 
la cessation des règles, présenta un écoulement vaginal, purulent 
et sanguino-purulent. Mais le phénomène le plus pénible consis- 
tait en accès douloureux^ survenant chaque jour avec une 
grande régularité. Ils commençaient vers 10 heures du matin, 
atteignaient leur acmé à midi, et, le plus souvent, cessaient vers 
les 4 heures de l'après-midi. On sait que Simpson a signalé ces cri- 
ses douloureuses périodiques^ comme étant liées au cancer du 
corps de Tutérus. 

En conséquence, l'extirpation vaginale qui, en raison de l'étroi- 
tesse et de la rigidité du vagin, présenta des difficultés d'exécution 
exceptionnelles, fut pratiquée. On voit sur la pièce que la dégé- 
nérescence cancéreuse de la muqueuse s'était propagée jusqu'au 
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voisinage immédiat de Torifice interne. Le nodule fibreux, situé à 
droite près de la tunique péritonéale, a la grosseur d'une noix et 
n*est pas atteint par le processus cancéreux. 

Ehlërs. De la cautérisation au chlorure de zinc contre le cancer 
de la portion vaginale et du vagin. — Il y a quelque temps déjà, 
Ely van de Warker (1) conseilla les cautérisations au chlorure de 
zinc contre les cancers superficiels, et attribua à cet agent théra- 
peutique une action spécifique. Lôhlein a mis le procédé à Tépreuve, 
et remit à Tauteur, pour les soumettre à un examen microscopique 
minutieux, les fragments de tissu obtenus. On ne trouve dans la 
littérature médicale aucune donnée qui milite en faveur d'une action 
spécifique, et, à la vérité, les effets de ces cautérisations doivent 
être plutôt rapportées aux propriétés essentiellement hydrophiles 
du chlorure de zinc. Mais son application présente des inconvé- 
nients divers : incertitude du dosage, difficulté de circonscrire 
exactement l'action du topique sur les points intéressés. L*auteur 
a soigneusement examiné 4 cas : or, dans l'observation III seule- 
ment le résultat a paru, momentanément, heureux ; dans les cas I et 
IV ce sont des portions de tissu saines qui ont fait, exclusivement, 
les frais de la cautérisation ; enfin, dans l'observation II, la cauté- 
risation s'est montrée absolument insuffisante. Et, par-dessus 
tout, on n'a constaté aucune action spécifique. 

Discussion : Elle a également porté sur le travail communiqué 
par Brôse dans la séance précédente : de la cautérisation intra- 
utérine avec le chlorure de zinc. Ont pris part à la discussion : 
Olshausen, Cohn, Lôhlein, Vowinckel, Odebrecht, Veit, 
Martin, Brôse. Ce dernier, dans sa réponse collective, dit qu'on 
n'est en droit d'établir aucun parallèle entre son mode d'applica- 
tion du chlorure de zinc et les méthodes indiquées par Veit et 
Martin. Il n'a jamais constaté, consécutivement aux applications 
qu'il a faites, l'expulsion de fragments volumineux de tissu 
utérin, au contraire rien que des débris peu volumineux, consti- 
tués la plupart par des caillots muqueux comme on en voit s'écou- 
ler après des injections iodées. Mais il pense qu'il n'existe pas, à 
Vheure actuelle, un moyen meilleur de guérir le catarrhe 
chronique de la matrice, et il continuera à y recourir, même 



(1) Vid. in Ann. de gyn. et d^obst., septembre 1888, p. 196, la traduction que 
nous avons publiée de ce travail de Y. de Wabkeb. 
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quand il devrait s'exposer aux risques de produire une sténose. 
Car, consécutivement à l'excision cunéiforme de la muqueuse cer- 
vicale, que les gynécologistes pratiquent lorsqu'ils n'ont pu, d'une 
autre sorte, guérir le catarrhe utérin, il a vu ces sténoses survenir. 
(Cent. f. Gyn^h. 1888, n^SO). 



SOCIÉTÉ ANGLAISE DE GYNÉCOLOGIE 

Séance du 14 novembre 1888. 

Présentations : F. Barnes.. Tomeiir fibreuse ayant subi des 
transformations calcaires. — Tumeur fibreuse, dure, en partie calci- 
fiée, qui a été enlevée sur une femme de 23 ans. Elle paraisssait 
s'être développée aux dépens de l'épiploon, et n'avait aucune con- 
nexion avec l'utérus ou les autres organes pelviens. On pouvait 
apercevoir et sentir, à travers l'épiploon, la présence au fond du 
bassin d'une masse calcaire. Edis n'a jamais rencontré de cas 
semblable. Le bassin représentait en vérité une carrière à plâtre. 
La masse calcaire avait la consistance et la dureté d'une stalactite, 
et paraissait avoir envahi, non seulement le bassin, mais aussi la 
partie inférieure de l'abdomen. Bantock. Il est probable qu'il 
s'agissait d'un fibroïde de l'utérus qui, consécutivement à la torsion 
du pédicule, sera devenu libre dans la cavité abdominale, après 
avoir contracté des adhérences avec l'intestin. Dickinson, qui a 
fait l'examen microscopique de la tumeur, a constaté qu'elle était 
composée de tissu fibreux et de cellules fusiformes, celles-ci en 
petit nombre et imparfaitement développées. Barnes insiste sur 
l'importance qu'il y a à soumettre dorénavant à la société toutes 
les observations analogues. 

G. Bantock. — a) Annexes de rutéms» provenant d'une femme 
mariée, âgée de 33 ans, qui avait eu un enfant, dix années aupara- 
vant. Santé compromise, albuminurie. Opération, qui permet 
d'enlever des trompes atteintes de salpingite suppurée. Guérison. 

b) Tnmenrde rovaire avec torsion du pédicule. — La tumeur était 
entièrement enveloppée par l'épiploon, et pleine de caillots sanguins 
durs. La femme mourut le 7® jour, en conséquence d'une rétention 
urinaire aiguë. La nécropsie révéla une altération profonde des 
reins et une dégénérescence très accusée du foie et du cœur. 
Baenes. On a prétendu qu'une opération pratiquée sur un sujet 
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albuminurique était fort dangereuse. Cependant, en certains cas, 
l'albuminurie elle-même n'est que sous la dépendance de Tafifec- 
tion primitive; celle-ci supprimée, l'albuminurie cesse. 

Fenton. — Un siphon pour les lavages de la cavité péritonéale. 

PuRCELL. — Un sarcome de la mamelle, enlevée sur une femme 
de 43 ans. Guérison, 

Discussion : D , Spanton, H. Smith, Routh, Rutherfoord, 
B. Fenwick, etc. {Brit, med, /., décembre 1888, p. 1222). 

Dr R. Labusquière. 



SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE DE NEW- YORK 

Séance du 2 octobre 1888. 

PRÉSIDENCE DE HANKS 

Impressions maternelles. — Grandin raconte le cas d'une bohé- 
mienne primipare, qui a mis au monde un enfant qui vécut 
17 heures, et dont un des pieds était tourné en dehors. Le cordon 
n'était pas plus gros qu'un crayon; il était sinueux, noueux, et 
ne mesurait pas plus de 25 cent. La mère, enceinte de 3 mois, avait 
vu une mendiante pieds nus qui présentait une anomalie sembla- 
ble à celle de son enfant. Elle fit part de cette rencontre, avant 
d'avoir connaissance de la monstruosité de son enfant. 

La question de Tinfluence des impressions subies par la mère sur 
la conformation du produit est encore fort discutée. Barker a 
rapporté plusieurs cas qui parlent en faveur de cette influence (1). 
Grandin n'avait vu, jusqu'ici, aucun cas favorable à l'opinion de 
Barker. 

MuRRAY cite l'opinion populaire' sur les envies et les malfor- 
mations. Il connaît bon nombre de cas dans lesquels une impres- 
sion ressentie par la mère 'semble avoir causé une difformité 
fœtale. Les monstruosités sont cependant le plus souvent la con- 
séquence d'un arrêt de développement, comme dans le cas qu'il a 
rapporté dans une des précédentes réunions de la Société. 

Le Président n'a jamais constaté chez le fœtus la difformité 



(1) Voir ropinion de F. Barker et les expériencee de Darwin, in An, de 
gyn., 1886, II, p. 394, et Histoire des monstres par G. Martin p. 266 et 
Buiv. (A. C.) 
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que la mère attendait. Il n'a pas eu de cas de difformité fœtale 
survenue après une secousse morale éprouvée par la mère. Ce fait, 
quoique possible, est improbable. 

Me Lean fait remarquer que, pour avoir une action sur le déve- 
loppement fœtal, rimpression maternelle devrait se produire au 
début de la grossesse et non entre le 4« et le 8<* mois, ou dans la 
dernière quinzaine. 

C. C. Le£. — Double kyste ovariqne (présenté par le président). 
Le kyste droit contenait de 13 à 14 livres, et le' gauche de 16 à 20 
onces d un liquide purulent. L'opération à été faite par Sp. Wells, 
c'est sa 1200*. Sp. Wells prend des précautions spéciales pour 
éviter l'entrée du liquide dans l'abdomen et l'issue des intestins. Il 
n'a pas compris le fascia dans sa suture. 

La tumeur est un papillome confiné à l'intérieur du kyste. Les 
sutures ont été enlevées il y a 2 jours. 

Lee Morrill. — Laparotomie et ezpectation dans rhématocèle : 
Après un arrêt des règles depuis 2 mois, M"" G. fut prise de symp- 
tômes graves et soudains : pouls à 180, faible, peau froide et vis- 
queuse. T. 35<>,68. Quoique perdant peu de sang, elle semblait 
exsangue. 

Le doigt rencontrait derrière l'utérus une grosse tumeur mol- 
lasse ; le col était repoussé en avant, l'utérus rétrofiéchi. 

Au bout de 3 jours, M™« G. rendit un corps qui semblait être une 
caduque âgée de 2 mois ; elle ne put être examinée parce que la 
garde la jeta. 

L'auteur croit à une grossesse extra-utérine, dont le sac se serait 
rompn, et aurait produit une hémorrhagie intra-utérine. 

La malade s'étant remise sans autre accident, Morrill se de- 
mande si, dans les cas d'hémorrhagie pelvienne, il faut toujours 
faire la gastrotomie, comme l'a indiqué Tait. 

Ces hémorrhagies tuent rarement; le sang se coagule et s'oppose 
â l'épancbement d'une nouvelle quantité de sang. Le danger gît 
plutôt dans le choc, la suppuration et la péritonite. Il est, en pra- 
tique^ impossible de distinguer Thématocèle causée par la rupture 
d'un kyste fœtal extra-utérin, de celle qui reconnaît une autre 
cause. Morrill pose donc les questions suivantes : 

1<» Était-ce un cas de grossesse extra-utérine ? Si oui, sur quels 
symptômes se fonde le diagnostic ? 
2® Lorsque nous avons un doute sur l'origine d'une effusion 
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sanguine de ce genre, devons-nous faire la gastrotomie pendant 
le choc, ou attendre ? 

Mac Lean n'a vu que peu de cas de cette espèce, il a temporisé ; 
toutes ses malades ont guéri. 

W. G. Wylie. — Si nous arrivons pendant que la tumeur se 
forme, avant le choc, la laparotomie est indiquée. Le médecin doit 
être guidé, non par des règles générales, mais par les indications 
du cas. La malade court un très grand danger si elle a, en plus, 
une maladie des trompes ou des ovaires, car la tumeur a été en 
contact avec du pus ; la temporisation serait une grosse imprudence. 

J. Byrne. — Si le sang s'est répandu dans le péritoine, peu importe 
d'où il vient, il faut laparotomiser. Il y a néanmoins des hématocèlés, 
fréquentes surtout chez les pluripares, qui ne viennent ni d'une 
grossesse ectopique, ni d'une maladie ovarique et qui ne justifie- 
raient point la gastrotomie. 

Le diagnostic de l'hématocèle sous péritonéale d'avec l'épanche- 
ment sanguin dans la cavité abdominale n'est pas difficile. 

Lorsque l'épanchement, au bout de quelque temps, ne se résorbe 
pas, et s'amollit, il faut évacuer avec les précautions antisepti- 
ques. 

Lee a changé d'à vie, il ne craint pas de l'avouer, depuis sa publi- 
cation d'un mémoire sur ce sujet, et il affirme que lorsque nous 
voyons du sang s'épancher dans le péritoine, il faut ouvrir l'abdo- 
men. Tait a raison. Cette opération ne peut être faite que par un 
expert. 

Si l'on sent la tumeur se former, l'expectation est préférable. 

L'hématome est rare dans l'avortement. 

CoE s'élève contre la tendance actuelle qu'on a d'attribuer la 
plupart des hémorrhagies internes à la rupture d'un sac extra-uté- 
rin. Elles sont souvent de simples hématocèlés. Une grande quantité 
de sang peut, sans danger, s'épancher et demeurer dans l'abdomen , 
pourvu que l'abdomen soit aseptique, et il Test, s'il n'a pas été 
ouvert. 

Il n'est pas certain que toutes les femmes opérées dans les con- 
ditions dont il est question n'eussent pas pu être sauvés sans être 
laparotomisées. 

CoE, répondant à Wylie, reconnaît ne pas avoir vu beaucoup 
d'autopsies, dans lesquelles l'épanchement n'était pas intra-péri- 
tonéal. 
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Wylie croît donc que la plupart des épanchements sanguins sont 
întra-péritonéaux. 

Byrne sait bien que Bernutz, cité par Coe, et un grand nombre 
d'auteurs français, ont soutenu que presque toutes ces effusions 
86 font dans le péritoine, mais leur opinion est fondée sur des 
autopsies, et Taniphithéâtre n'est pas le lieu où Ton voit Théma- 
tocèle «OM5-péritonéale. 

Bon nombre de pelyi-cellulites et d'abcès pelviens qu'on voit en 
consultation, sont la suite d'une hémorrhagie. 

Byrne cite les expériences qu'il a publiées en 1862, sur l'héma- 
tocèle pelvienne. Il a fait des injections d'eau dans le tissu cellu- 
laire; le liquide séparait aisément les feuillets du péritoine, péné- 
trait aisément dans la fosse iliaque, remplissait toute là cloison 
recto-vaginale, et remontait du côté opposé jusqu'au niveau du 
détroit supérieur. A ce moment l'examen vaginal faisait recon- 
naître l'existence d'une tumeur centrale, rétro-utérine. 

n a vu un cas d'hémorrhagie abondante dans le tissu cellulaire 
pelvien s'étendant jusqu'à la crôte iliaque et sur le côté, presque 
jusqu'au niveau de l'ombilic. Byrne fit la ponction derrière l'utérus 
et en retira une grande quantité de sang fétide. Si l'évacuation 
n'avait pas été faite, il est fort probable que la collection sanguine 
aurait crevé et qu'on aurait, à Tautopsie, trouvé une hématocèle 
intra-péritonéale. 

Enfin Byrne répète ce qu'il écrivait en 1862 : les veines utéro-ova- 
riques minces, dépourvues de valvules (Kôlliker) ne reviennent pas 
complètement sur elles-mêmes après l'accouchement, elles restent 
dilatées ; c'est cette condition qui est 80 fois sur 100 la cause des 
hémorrhagies sous-péritonéales. 

Hanks. — Si la malade s'affaiblit rapidement, il faut ouvrir 
Tabdomen, pour lier les vaisseaux rompus. Il ne faut pas laisser 
séjourner des caillots sanguins dans le péritoine ; car, si la malade 
n en meurt pas, elle ne se remettra pas complètement. 

DuDLEY. — Tait a fait 30 fois la laparotomie pour des grosses- 
ses extra- utérines ; souvent il n'a pas trouvé d'embryon. 

Les phlébolithes peuvent ulcérer les veines (Winckel). Si la veine 
86 rompt du côté du ligament large, l'hémorrhagie est intra-péri- 
tonéale ; si elle se rompt de l'autre côté ; elle est extra-péritonéale. 

NiLSEN. Laparotomie exploratrice, carcinome et fibrome. ^ Nilsen 
a laissé un drain à demeure. 
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L'opérée est mieux, mais que peut-on lui faire ? 
Wylie a pu, avec les précautions nécessaires, laisser des drains 
en verre pendant 4 semaines dans l'abdomen. 



SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE DE PHILADELPHIE 

Séance du S juin 1888. 

PRÉSIDENCE DE DA COSTA 

C. B. Pënrose. Deux cas de grossesse extra-utérine, laparotomie, 
guérison. 

La première malade a eu du lait dans les seins, 3 tnois après 
l'opération. 

La seconde, comme la première, avait eu 4 enfants ; les symp- 
tômes, dans les deux cas^ ont été des h^orrhagies et des dou- 
leurs dans le flanc gauche. 

Discussion : M. O'Hara, Goodel. 

W. L. Tatlor. Procidence utérine, épithélioma du col et dn 
▼agin. — Mort au bout de 3 jours. 

Joseph Hoffman. Typhlite suivie d'un abcès pérityphliqne. — 
Ablation de l'appendice, guérison. 

L'incision a été faite sur la ligne médiane. 

GooDELL a souvent enlevé l'appendice vermiculaire, il croit que 
ce diverticulum n'a pas d'usage. 

J. Pricb, qui a vu le cas avec Hoffman, dit que, il y a quelques 
années, on n'osait pas toucher à l'appendice. 

La pérityphlite récidive parfois. 

Kelly dit que la pérityphlite est beaucoup plus commune 
chez l'homme que chez la femme. 

M. 0' Hara a perdu un de ses enfants d'une péritonite septique, 
causée par une rechute de typhlite. 

M. Price. — Le péritoine peut, comme les autres organes, tolérer 
une grande quantité de pus. 

Hoffman insiste sur la difficulté du diagnostic. 

G. H. Shocmaker croit avoir vu un cas terminé par résolu- 
tion. 

GooDELL présente des trompes et des ovaires blennorrhagiques. 
La malade a guéri. 
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Une tamenr orariciae solide probablement maligne. 

La malade, âgée de 16 ans est guérie. 

Un fibrome utérin pesant 18 livres. Ascite considérable. 

Pembose présente les pièces d'un cas traité en 1884 pour unepelvi- 
cellulite chronique. La femme avait un pyo-salpinx. L^ovaire gauche 
contenait 4 gr. de pus (i). 



Séance du 6 s^tembre 1881. 

PRÉSIDENCE DE DA COSTA 

GooDELL. Une année d'oophorectomie. — 19 opérations, 1 m(>rt, 
causée par urémie et coma. Goodell a fait 10 oophorectomies, dans 
es années précédentes, sans une mort. 

Fibrome ô guérisons. 1 amélioration. 

Ménorrhagie, ovaralgie 2 — 1 — 

Ovaralgie 3 — 1 — 

Ëpilepsie 1 — 1 — 

Hystéro-névrose 1 — — 

Folie 2 sans résultat 

Pseudo-hypertrophie musculaire 2 sans résultat 
L'ablation des ovaires dans les ûbromes utérins amène presque 
toujours la cessation des règles et la diminution de la tumeur. 

Dans un cas de ménorrhagie avec ovaralgie^l'échec est dû â. l'im- 
possibilité d'enlever les deux ovaires. 

L'insuccès dans un des cas d'ovaralgie, tient à la persistance 
de la menstruation. Les ovaires ont cependant été enlevés totale- 
ment. Ce fait est très rare. 

Dans le cas d'épilepsie, les accès deviennent moins fréquents. L'en- 
lèvement des ovaires, d'après l'expérience étendue de Goodell, pro- 
duit presque toujours la guérison, chez les femmes qui n'ont des 
accès de folie que pendant leurs règles. Si la folie dure dans l'in- 
tervalle et s'exagère pendant les époques, on ne peut compter que 

(1) J'ai traduit une drachme par 4 gr. chiffre un peu fort. H n'est du reste 
pas possible de donner des équivalents exacts des poids angliûs, les Anglais 
eux-mêmes discutent si leur livre a 437 grains ou 480 (V. Brii, med, t/., 1888, 
IL, p. 1075 et suiv. Les uns se servent de la livre Troy, les autres de la livre 
avoir du poids, (A. C.) 
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sur une amélioration. En tout cas, Tamélioration ne se manifeste 
guère avant 2 ans. 

Dans ses opérations, Goodell n'a pas employé le spray, mais il 
a fait de l'antisepsie minutieuse. Il a lié le pédicule et fait les su- 
tures avec de la soie, et le pansement avec de la gaze imbibée de 
glycérolé phéniqué. Il n'a placé un drain qu'une fois, dans le cas 
terminé par la mort ; mais le drain n'a rien à faire avec Tissue 
fatale. 

H. A. Kelly a été consulté pour un cas de convulsion de Sa- 
laam. Il a refusé d'opérer. Deux ans plus tard, l'oophorectomie a 
guéri la malade. 

M. Price demande à Goodell s'il a observé un ralentissement du 
pouls, au moment de la ligature du pédicule. Un opérateur a noté 
la chute du pouls de 30 à 35 pulsations au moment où il liait le nerf 
ovarique. 

Goodell n'a observé que le collapsus, lorsqu'il comprimait 
l'ovaire. 

J. PRice attribue la persistance de la douleur après l'opération, 
à l'existence des adhérences. Il a opéré souvent dans des cas où la 
lésion ne consistait que dans des adhérences intestinales étendues; 
les résultats ont été très favorables. 

11 n'opère pas pour les troubles nerveux ; il préfère envoyer les 
malades à d'autres médecins. 

M. Price a vu un cas où tout le mal venait d'adhérences intes- 
tinales. La malade n'a plus souffert depuis l'opération. 

J. HoFFMAN a vu le pouls, qui était à 120, descendre à 58, peu 
d'heures après l'opération, quoique la température restât entre 
380 et 390. 

Goodell a vu la température descendre à 36o,ll, et au- 
dessous. 

Les maladies des ovaires donnent lieu parfois à des symptômes 
qui peuvent faire croire à un anévrysme. 

En l'absence de lésions positives, il opère volontiers dans les cas 
d'épilepsie et de folie ; car la malade ne doit pas devenir mère. Il 
croit que le mariage devrait être défendu, par la loi, aux fous et 
aux épilep tiques des deux sexes. Il croit même que le temps 
viendra où l'on châtrera ces deux sortes de malades. 

Kelly rapporte l'opinion de Kerlin, qui croit que, si l'on opé- 
rait les idiots incurables dans leur jeunesse, les symptômes accen- 
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tués ne se développeraient pas, et on pourrait mieux les traiter. 

J. M. Baldy a vu un cas d'épilepsie amélioré par l'oopho- 
rectomie. 

J. Prige a eu un succès dans un cas d'épilepsie menstruelle. La 
malade, néanmoins, au bout de 10 mois a dû rentrer dans un hôpi- 
tal, où on Ta de nouveau gastrotomisée. 

W. S. Steward a vu une malade affectée d'hémato-salpinx 
qui souffrait d'attaques éplleptiques. L'opération l'a guérie. 

H. A. Eblly. Un cas d'opération césarienne. — Rétrécissement 
considérable, mère et enfant vivants. C'est le 9* cas opéré à Phila- 
delphie, depuis le cas historique de M*"* Reybold, que Gilson 
a opéré en 1835. 

Joseph Price. Abus de ropération césarienne. — L'opération, 
comme le disent les Anglais, n'est pas une opération de choix, mais 
de nécessité. Il ne faut pas la considérer comme la nouvelle 
méthode maternelle de délivrance, 

Price cite le cas d'une femme, dont le diamètre conjugué avait 
8 c. 89 ; elle accoucha, spontanément, d'un enfant dont le bi-parié- 
tal mesurait 8 cent. 13. 

Une autre avait accouché spontanément à terme. On lui ût 
Topération césarienne à sa troisième grossesse. Elle fut longtemps 
à s'en remettre. 

GooDELL fait remarquer que l'opération césarienne est faite, le 
plus souvent, par un consultant qui n'a pas suivi la gestation; 
et qu'il y a des femmes qui refusent la provocation de Taccouche- 
ment prématuré. Tant que la poche n'est pas rompue, la partu- 
riante peut être en travail pendant un temps indéfini sans danger. 

Discussion : H. A. Kelly, M. Price. 

J. Price. Fœtus eztra-atérin de 3 mois. Guérison. — Kyste der- 
molde. Opération faite il y a 9 jours. L'opérée est bien. 



SOCIÉTÉ GYNÉCOLOGIQUE DE CHICAGO 

Séance du 29 juin 1888. 

PRÉSIDENCE DE H. T. BYFORD 

Daniel T. Nelson. Sarcome ovariqne, torsion du pédicule enlevé 
dans une antopsie. — Nelson préfère souvent l'incision explora- 

AJni. DB OTK. — VOLb XXXI. 4 
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trice à rexpectation lorsque rétatdela malade semble désespéré. 
La malade a eu neuf enfants ; après la naissance de son dernier, il 
y a7 ans, elle resta 4 ans sans voir ses règles; mais, dans les 
4 dernières années, elle eut des hémorrhagies. Il y a un an, elle 
remarqua un écoulement liquide par l'anus. Elle semble avoir 
souffert de quelque inflammation circum-ovarique, à droite, puis 
elle perdit beaucoup de saj>^iSljne^^ dit-elle, et elle fut 

soulagée; plus tard Tigfltaiilnation repareif^K^y a 3 mois, elle 

m^^édecm la crui 
l'examina pas. l •^wVJBS ABdtf 

A son entrée à rhôpit\l A>7 j«iô4888»Agée de 3^ ans, elle avait 
le pouls à 104. T. .38o; l^S^I^ftQttk m^.^^,22. Deux jours 
après, le pouls et la températïïfrôNsSdttâutJB^^f^u baissé. On aurait 
pu opérer, mais on attendit un moment plus favorable, qui ne vint 
pas. La tumeur, un peu adhérente à la paroi abdominale, présente 
à ce niveau de la congestion veineuse ; le pédicule n*était pas assez 
tordu pour qu'elle soit nécrosée. L'utérus était seulement un peu 
congestionné. 

Discussion : Etheridge, Fenger. H. T. Byford. 

Fenger. Fibro-cysto-sarcome utérin. — Fenger, ne trouvant pas 
d'hémorrbagie à la fin de l'opération, ne plaça pas de drain. 
Le 10 juin, il rouvrit l'abdomen et évacua 3 ou 4 onces de sang, 
mêlé de pus. L'opérée eut des eschares au sacrum et mourut dans 
la 3e semaine. 

La coupe de la tumeur est semblable, comme le dit Dupuytren, 
aux parois du ventricule du cœur. 

Dans un cas semblable, Fenger opérerait comme il l'a fait, et 
énucléerait la tumeur sous-séreuse, puis, si l'utérus n'est pas ouvert, 
il laisserait le moignon dans le péritoine; finalement, si le micros- 
cope dévoile un fibro-sarcome, il ferait l'amputation par la voie 
vaginale. 

Aux questions d'ETHERiDGE, Fenger répond que peut-être le 
drainage aurait sauvé l'opérée, et que c'est le volume de la tumeur 
qui l'a empêché de l'extirper par le vagin; qu'il ne ferait pas l'hys- 
térectomie vaginale, le même jour que l'ablation abdominale delà tu- 
meur, malgré l'avantage qu'elle donnerait, d'après Etheridge, d'un 
drainage parfait. 

H. T. Byford. Fibro-myôme sous-séreux du col, et kyste ovarique. 
Kystes dermoldes de Tovaire. Opération de Tait (pièces). — Les 
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trois opérées sont bien. La troisième était menacée de perdre la 
raison. 



SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE DE CINCINNATI 

Séances du 12 avril et du 21 juin 1888. 

PRÉSIDENCE DE GILES G. MITGHELL 

Th. a. Reamy. Gros calcul vésical chez une Jeune fille. — La 

pierre pèse 21 gr. 90; l'opérée a 7. ans. Reamy fut obligé de faire 
ane incision au périnée; elle guérit par première intention. Il ne 
sutura pas la vessie; et la malade a actuellement une fistule vésico- 
vaginale longue de 12 millim. qu'il opérera prochainement. 

J. G. Hydman croit que la pierre, très dure, est composée d'urate 
de soude, qui se précipite souvent pendant les accès de fièvre, 
communs dans l'enfance. 

On peut assez souvent le faire dissoudre en donnant au malade 
des carbonates alcalins. 

W. H. Taylor a vu un gros calcul, dont la forme lui permet de 
croire qu'il a commencé à se former dans l'uretère. 

Trush croit qu'il vaut mieux, à cause de l'épaississement de la 
paroi vésicale, ne pas fermer immédiatement la plaie de la vessie. 

Palmer a souvent incisé la vessie, mais jamais pour extraire un 
calcul. Si l'incision ne se rapproche pas du sphincter, ni des ure- 
tères, elle ne présente pas de danger. 

Cleveland a extrait un calcul dont le noyau était un crayon 
d'ardoise, et une tente de laminaire, introduits par erreur par une 
femme qui voulait se faire avorter, et un calcul friable chez un 
enfant de 6 ans. 

Reed a eu, une fois, quelque peine à extraire une sonde de 
Skene, qui était demeurée 3 jours dans la vessie d'une femme, tant 
elle était déjà couverte d'incrustations. 

Taylor a eu la môme difficulté, au bout de 24 heures. 

RuFus B. Hall. Laparotomie faite pour renlèYement des 
annexes, dans on cas d'inflammation pelvienne à répétition. — Les 
souifrances de la malade étaient beaucoup aggravées par la vie 
conjugale^ si bien qu'elle se sépara de son mari. 

Son état devint plus pénible dans une école où elle alla pour 
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(1) Catulle Ta noté dans son Épitbalame, 
Nonillam nutriz orienti revigeuB. 
Hesteno potcrit circumdare filo (A. C). 

(2) C'est Bans doute la livre avoir du poids, ce qui donne 3 k. 319. 
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Acker cite ensuite Mundé, Goodell, Sutt^n, Taber Johnson, <.H4 

Mann, Emmet, Baker, Reamer, S. Keith, Môricke, P. Berth et '--:f. 

H. Schrôder qui ont vu le gonflement des glandes maxillaires sur- i^S^ 

venir à la suite d'opérations faites dans la sphère génitale. '. *'^ 

M. Ardle croit que le cas de Acker est un cas de septicémie et 

non de sympathie. Les anciens avaient néanmoins reconnu un .y^>i 

rapport entre l'utérus et le cou (1). li^ 

Frt croit aussi à une origine septicémique. "| 

W. W. JoHNSTON, de même. U note la relation qui unit les tn^ 

glandes salivaires et le tube digestif. v,^ 

KiNG croit qu'il serait utile d'observer cette relation chez les ."u 

animaux. ■** 

Séance du 20 avril 1888, »./;! 

PRÉSIDENCE DE BUSET '-li 

D. W. Prentiss. — 500 cas d'accoachement dans la pratique 
particulière. 

10 Durée moyenne de la grossesse à dater du début de la der- 
nière menstruation 278 jours et demi. 

2o Mouvements perçus, à dater du môme jour, 133 jours et un 
tiers. 

3o et 40 203 garçons, 210 filles, chez les primipares 48 garçons, 
44 filles. 

6« Poids moyen des enfants 8,2 livres (2). 

7o Durée moyenne du travail depuis le moment où les douleurs 
se sont régularisées, 10 heures 1/2; chez 69 primipares^ 16 h. 8. 

80 279 présentations du vertex, 1" position, 133; 2*, 21; 3e, 6 
4«, 16. Directes antérieures, 4 ; directes postérieures, 3. 

11 présentations du siège. 
2 — de la face. 
2 — des pieds. 
2 — de répaule. 
1. — de la tôte et du thorax. 

1 — du tronc. 

2 — du front. 
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Mères au-dessous de 25 ans, 106; entre 25 et 35 ans, 180; 35 ans 
et au-dessus, 78 = 364. 

Pères au-dessous de 25 ans, 32; entre 25 et 35, 171; 35 ans et 
au-dessus 147 = 350. 

10^ 5 jumeaux. 

Il» Primipare de 13 ans, 1. Primipare de 38 ans, 1. 

43 applications de forceps (12,64 0/0). 

2 cas d'hydrocéphalie congénitale. 

3 cas d^adhérence placentaire. 
3 cas d'éclampsie. 

1 fœtus de 6 mois 1/2, pesant 2 livres 1/2 ; a vécu. 
3 cas d'éclampsie. 

5 cas de fièvre puerpérale, 2 morts (adhérence du placenta). 

2 cas de chorée gravidique, guéris par le sulfate de zinc, 60 cen- 
tig. ; toutes les 4 heures. 

2 cas d'hydatides, au 5® mois. 

2 cas de manie puerpérale, guéris. 

2 fœtus acéphales. 

3 cas de pied hot varus. 

5 morts (1/100); 2 de placenta prasvia, 2 de septicémie, 1 de con- 
vulsions. 

Une des femmes présentant un placenta prsevia, était morte 
lorsque Prentiss la vit, Tautre était mourante. 

Pour T. C. Smith la variété dite directe de la position du ver- 
tex n'est que transitoire. 

Les déformations du bassin semblent rares dans la localité 
qu'habite Prentiss. 

Fry approuve l'application fréquente du forceps et lui attribue 
la brièveté relative de l'accouchement. Il insiste sur l'utilité de 
l'antisepsie. 

Ford Thompson. — L'antisepsie absolue est impossible, en obsté- 
trique, puisque l'accoucheur agit dans une cavité. S'il injectait 
assez d'antiseptique pour tuer les germes, il tuerait la femme. 

L'antisepsie, en réalité, n'est donc que de la propreté. 

Hagner croit qu'on peut désinfecter l'utérus puerpéral. Les 
désinfectants ne tuent peut-être pas les germes, mais ils les 
mettent hors de combat. 

Thompson. — L'iodoforme ne tue pas les bactéries, mais il stéri- 
lise les plaies. Les lavages font un grand bien, quoiqu'ils ne consti- 
tuent pas de l'antisepsie vraie. 
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W. W. J0NH8TON croit à l'antisepsie de l'avenir. 

KixG. — Une solution de sublimé à 1/10000 suffit pour empêcher 
le développement des germes. Si l'injection n'enlève que la moitié 
des germes, elle fait déjà du bien. Un vagin lavé, puis protégé 
par de la gaze et un tampon iodoformé, est bien près d'être asep- 
tique, La diminution de la mortalité dans les Maternités montre 
bien la valeur de l'antisepsie. 

Fby. — La solution de sublimé à 1/40000 empêche le développe- 
ment des germes morbiûques, la solution à 1/20000 les détruit, 
rébullition ne les détruit pas tous. 

Pbextiss, en terminant, dit qu'il n'a eu qu'une déchirure du 
périnée intéressant le rectum ; elle n'existait pas après la déli- 
vrance; elle est due à une gangrène du périnée. U n'a pas observé 
d'hémorrhagie post partum. Il ne donne de Tergot que s'il est 
indiqué. Il ne fait pas d'injections ante partum et ne donne des 
injections antiseptiques que si les lochies sont fétides. 

U suture immédiatement les déchirures, fréquentes chez les pri- 
mipares. 

Séance du 4 mai 1888. 

PRÉSIDENCE DE BUSEY 

J. T. WiNTEB. Gronp. — Mémoire fort intéressant, historique, 
complet. L'auteur cite plusieurs cas où le tube a glissé dans la 
trachée, pendant le tubage du larynx. 

8. S. Adams considère le croup et la diphtérite comme identi- 
ques ; le croup siège dans le larynx et la diphtérite dans le pha- 
r\nx. Cette affection, locale au début, devient générale par l'absorp- 
tion des produits septiques. 

W. W. JoHNSTON croit que le croup membraneux n'est pas 
contagieux; le croup diphtéritique l'est. 

La plupart des membres, Johnston en particulier, trouvent entre 
le croup et la diphtérite cette différence que l'un ne laisse pas 
d'ulcérations, et que la seconde détruit les tissus. 

Les études de PrentissIuI ont démontré que ces deux affections 
n'en font qu'une. 
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SOCIÉTÉ QYNÉCOIXWIQOE AUtRICAINE. 13" SÉANCE ANNUELLE 

(wASHiNaTON) (Suite) (1). 
18-2 septembre 1888. 

PRÉSIDENCE DE M. BAITrEY 

Battet (de Rome, Géorgie) lit son dltconn pr6tld«Dtl«l, dans 
lequel il parle de l'état et du but de la Société, puis, d'une manière 
générale, des questions de priorité. 

DuDLicY (de Chicago). La pince comparée arec les «ntiu«a et !«■ 
ligatures dans lliy Btérectomie raglnale. — Dudiey décrit tous les 
détails de l'opération. Pour lui il n'est pas nécessaire de faire ba»- 
miler l'utérus, ni, comme le font les Aliemande, de curer l'utérus 
quelques jours avant d'opérer. 

L'emploi de la pince permet de gagner beaucoup de temps; 
l'hémostase est rapide et sûre ; le moignon se détache plus facile- 
ment et laisse derrière lui une surface nette ; la pince assure le 
drainage; enfin l'opération permet, grâce & l'emploi de la pince, 
d'espérer une statistique plus belle. 

Dndley croit avoir été le premier à se servir des pinces pour rem- 
placer les sutures. Péan, le premier, les a employées pour l'hémos- 
tase. 

J. B. HuHTBR est partisan de la pince; il préfère la modification 
que Folk a faite à celle de lUchelot. 

U. T. BvpOBD (de Chicago), Rea.mv et Lanb (de Californie) pré- 
fèrent encore les sutures. 

C. M. Green (de Boston). Rupture spontanée de l'utémi. — 4 cas, 
guérisons. 

G. Hewitt. Vomlasementi grarei de la grasseue. — Les causes 
les plue importantes sont les versions et les flexions utérines, 
l'Induration du col, les tumeurs abdominales, l'endométrite, l'al- 
coolisme chronique, les maladies pelviennes. 

Les femmes enceintes ne vomissent pas toujours. 

FORDYCE Barker. — L'antéflexion ne cause pas toujours des 
vomissements chez les femmes enceintes; mais la rétention de 
l'urine peut les produire. 

Skene et G. Wylie ajoutent quelques mots. 

(1) Vid in Ann, de gynéo. et d'eiit., décembre 1S8S p. 466. 
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W. PoLK. Traitement de Tendométrite par les drains de gazes 

— L'utérus étant dilaté et lavé, est tamponné lâchement avec de 
la gaze iodoformée ; ce pansement est enlevé au bout de 24 heures. 
Polk estime que ce traitement, répété s'il y a lieu, peut souvent rem- 
placer le curage ; il est particulièrement applicable aux cas d'endo- 
métrite hémorrhagique. 

E. Van de Warkeb. Dangers de la galvano-ponction dans les 
tumeurs pelviennes. — Il cite 3 cas ; dans l'un, la malade eut de la 
fièvre après la séance d'électricité ; dans le deuxième, la tumeur 
dégénéra en kyste ; dans le troisième, la malade mourut d'épuise- 
ment et de fièvre hectique au bout de 57 jours. 

T. Parvin (de Philadelphie) reconnaît les dangers de ce trai- 
tement. 

Baker, de môme, mais il croit qu'il peut être utile dans certaine 
cas d'effusions inflammatoires. 

H. F. Campbell (d'Augusta, Géorgie). L'infécondité ; quelques- 
unes de ses causes, son traitement. — L'auteur étant absent, le 
secrétaire lit le titre de ce mémoire. 

H. Marion Sims. Importance du microscope dans le traitement 
de la stérilité. — 1° L'homme peut-il accomplir l'acte sexuel? 
2o La femme le peut-elle? 3» Les spermatozoaires sont-ils sains? 
4° L'ovule est-il sain ? 5° La muqueuse cervicale est-elle saine ? 
6^ Existe-t-il un obstacle qui empêche les spermatozoaires d'arri- 
ver au contact de l'ovule? Tels sont les points qu'il faut résoudre. 

Il est probable que l'imprégnation se fait dans la trompe, dans 
laquelle les spermatozoaires se trouvent peu après la copulation. 

Les causes les plus fréquentes de la stérilité chez la femme sont : 
les flexions, les versions, les déchirures du col, les maladies cer- 
vicales, rétroitesse extrême du museau de tanche. 

FoRDYCE Barker. — Le Dr Sims vient de dire que la femme peut 
concevoir après 55 ans, mais Sara, femme d'Abraham, est la seule 
à qui ce soit arrivé (1). Si une femme accouche tardivement pour 
la première fois, elle court quelques dangers, causés par la rigi- 
dité des parties molles. 

J. B. Hunter croit que la dilatation rapide du col est moins 
favorable à la conception que la dilatation progressive. 

(1) La Gazette obstétricale de Paris, 1873, p. 422, cite, d'après le Lyon 
Médical, une grossesse à 56 ans. (A. C.) 
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WUL80X (de Baltimore) attribue une grande importance an trai- 
iemeni de la muquense apréB la dilatation, 

Battey, — Dan» le Sad, la ménopause ne vient ^ére qa'à 50 ans ; 
et on voit quelque» femme» être réglée» à 55 an». La conception, à 
cet &ge, n'e»t donc pa» impo»»ible. 

CoE et Joh»tone ajoutent quelque» mots. 

J. B. HuNTEB, lofliience de la grossesse sur las maladies pelvien- 
nes. — Le» maladie» conge»tive» »ont aggravée»; de même le» 
maladie» de Tanu», de la vulve et du vagin et le» déchirure» du 
périnée et le» maladie» du col et de la ve»»ie. Le» calculs vé»i' 
eaux n'augmentent pa» toujour» pendant la gro»»e»»e. L'antéflexion 
congénitale cède »ouvent, mai» dan» le» autre» déplacement», Tin- 
dammation tend à augmenter, le» ûbrome» »ODt peu influencé», 
mais les petit» polypes peuvent donner lieu à de» hémorrhagie». Le» 
tamears ovariques et para-ovarique» peuvent éclater ou devenir 
adhérente». 

Les maladie» tubaire» »'aggravent toujour» ; mai» la paramétrite 
peut ne pa» augmenter. L'effet produit par la gro»»e»8e dépend de 
sa durée. 

IHéCUMMion tf^KKSKf Bachk Emmkt, Camer^^n (de Montréal). 

Ekgelmamk, Les nouvelles méthodes électro-thèrapiipies en 
chirurgie gynécologique. — L'électricité ne doit pa» »e »ub»tituer 
à la chirurgie, mai» elle en e»t un utile adjuvant. Bien appliquée, 
eUp. n'e»t pa» dangereuse ; fon application permet à la maladie de 
continuer »e» occupation». PUle e»t fort utile dan» le» néopla»me» 
et les tumeur» interstitielle»; elle peut rendre de» »ervice» dan» le» 
fibrome» et le» my^'^me» ; dan» la »téno«e cicatricielle, elle donne de 
très bon» ré»ultat» dan» lamétrite chronique. 

Engelmann fait Tapplication de Télectricité par une ponction va- 
ginale. Il Ta trouvée dangereu»e, dan» un petit nombre de ca». 

H. P. C. WiL«ON a vu un gro» fibrome pariétal diminuer 
d^2/3. 

G. Hkwitt préfère »ouvent Télectrisation aux opération» »an- 
glanies dont on abuse. 

pAiiRi»H croit qu'il faut e»»ayer rélectricité rlan» tou» le» ca», 
sauf dan» le» abcé», qui doivent être ouvert» au»»itdt reconnu». 

M. D. Mana (de Buffulo). — Grossesse ovariqoe. 

Jaxvbin (de New- York). Indication de la laparotomie hâtive 
dans la grossesse tnhaire. — Dan» un ca» rapporté par Janvrin^ le 
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M 

AtmOClATiaS AMÉBICAINE DMB OBmfcrKICIEMS ET DES OTHlt- 
CQLQOISTES, In SESSION ANNUELLE (WASHIKOTON). 

18-20 Septembre 1888. 

W« H. Taylob (de Cincinnati) lit le discmm amtiiaL Après qael* 
({neë moi» dlntrodQcti/^;n9 Taylor traite la question de la fécondité 
décroiiwante chez les Américaines. Elle est attribuée en partie à 
Favartement provoqué. Sans donte^ cette canse a son importance, 
mais Taylor insiste sur le défaut d'application des régies hygiéni- 
qoesy surtout dans les classes riches. Taylor croit aussi qu'on attri- 
bue trop d'importance aux organes génitaux, dans la production 
des névroses. Il n'est pas plus rationnel de châtrer une c femme 
• qu'un homme, pour la guérir d'une épilepsie, ou d'une maladie 
« nerveuse vague 9, a dit Wathen. A. Vander Veer croit de même 
que l'ablation des annexes utérines ne guérit pas l'hystéro-épi- 
lepsie. 

L'incapacité que présentent bien des mères, à allaiter leurs 
enùoïiëf tient, en grande pariie^ à des habitudes qui tendent à 
gêner le développement des mamelles. 

Taylor traitera, dans une prochaine réunion, la question de 
Tanesthéde obstétricale. Puis il termine par quelques considéra- 
tions sur Fantisepsie. 

CoBDES (de Genève, Suisse). Tndtenaii de l'éclanq^ poerpé^ 
râla. — 4 cas, 3 guérisons. Le cas de mort a été vu en consulta- 
tion, après l'accouchement. 

L'auteur recommande le bromure, le chloral, l'application des 
sangsues aux apophyses mastoïdes, la saignée seulement dans le 
cas de copia et d'asphyxie. D*une manière générale, il n'approuve 
pas l'intervention manuelle et instrumentale, qu'il ne fût que 
pendant l'anesthésie. 

Traftemenide l'endomètrite. -^ 3 cas, 2 guérisons par l'injection 
d'acide nitrique pur. La femme qui n'a pas guéri a abusé du coït 
trop t6i après la cautérisation. L'auteur préfère l'adde nitrique à la 
curette, dans la plupart des cas (1). 

A. Lapthom Smith (de Montréal). — Les convulsions puerpé- 

fl; Depuis la leetare de ce mémoire, pltuiieiiri soceèi obtenus avec la 
curette ont modifié mes idées à ce it^et (A. C.) 
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raies sont dues à la pressidh mécanique subie par les veines 
rénales ; si cette pression dure trop longtemps, elle cause l'urémie ; 
celle-ci, après quelque temps, produit des lésions cérébrales. Il faut 
donc vider Tutérus, aussitôt que Ton a reconnu l'existence de la 
compression. Smith ne regrette qu'une chose, c'est d'avoir attendu 
trop longtemps dans certains cas. « La vie de l'enfant, qu'on peut 
néanmoins sauver parfois, est d'une importance secondaire. » Il est 
donc nettement interventionniste. 

Byron Stanton. — Les convulsions ne cessent pas toujours 
après la délivrance ; provoquer l'accouchement pourrait n'être 
que jeter de l'huile sur le feu. 

J. Price (de Philadelphie) cite un cas de succès. La malade avait 
eu quelques crises éclamptiques •; elle avait passé le 8© mois ; son 
urine était fort albumineuse. Comme préparation à l'accouchement 
provoqué, on prescrivit un purgatif hydragogue, du bromure et du 
chloral, pour dégager les reins et le cerveau. La mère et l'enfant 
furent sauvés. 

W. W. PoTTER cite un cas de succès pour la mère et l'enfant. 
11 provoqua l'accouchement au 8e mois. L'œdème persista 
longtemps. 

Clark est partisan de l'évacuation de l'utérus. Il cite un cas 
dans lequel il croit que la pilocarpine a été utile. 

J. Price. Indication du drainage, dans la chirurgie abdominale. 
— Price est partisan du drainage qui permet le lavage de la cavité. 
Il repousse toutes les solutions chimiques « qui sont inutiles et 
« réellement dangereuses » . 

Il enlève le drain, lorsque l'exsudation est inodore, claire, et 
peu abondante. Le drainage vaginal, fait par A. Martin, ne présente 
aucun avantage. * 

Si l'incision n'est pas trop longue (1), si l'opérée ne se lève pas 
trop tôt, le drain ne l'expose pas à avoir une hernie. 

Si l'on place le drain de Bantock, qui est perforé, il est utile de 
le remplir de coton absorbant, pour s'opposer à l'introduction du 
péritoine dans les ouvertures. 

Puis on le fait tourner de temps en temps sur lui-même. 

« L'emploi des purgatifs salins arrête souvent une péritonite 
aiguë ; c'est un fait établi. » 



(1) AyaDt eu le plaisir d'assister à plusieurs laparotomies faites par Price, 
j'îû été frappé du peu d'étendue de ses incisions. (A. C.) 
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Clinton Cueshing (de San Francisco). Contrlbntlon à l'étnde 
des alMsës pelvieng. — L'auteur est de plus en plua convaincu que 
Noeggerrath avait raison, quand il accusait la blennorriiagie, 
incomplètement guérie chez riiomme, de causer la salpingite 
chez la femme. 

Pour l'évacuatiou de pus, il se sert d'un trocart dilatateur et 
place un drain en T. 

W. W. PoTTBR (de Buffalo) présente un drain d'une autre 
forme. 

J. Eastuan (d'Indianapolis) est partisan du drainage; maïs il 
croit qu'il ne faut paa laisser le drain en place plus d'une semaine, 
dans la crainte d'une hernie. 

E. E. MoNTGOMEKY {de Philadelphie) recommande de donner peu 
de liquide aux opérées et de faire la compreesion de l'abdomen, 
pour éviter la production des effusions pérïtonéales. 

Marcï (de Bostoni insiste sur la nécessité de l'asepsie, qui doit 
permettre de ne pas employer le drain. 

A. Vander Veek se rapelte que Peaslee avait des succès plua nom- 
breux que Sp. WEI.LS ; il faisait son drainage à la partie déclive. 

Quant à la hernie, elle peut être évitée par de bonnes sutures. Il 
faut réunir le péritoine au péritoine, le fascia au fascia, la peau é, 
la peau. 

J. Price compare les résultats de Martin avec ceux de Bantock, 
de Tait et de Keeth, et conclut que le drainage des trois derniers 
doit être supérieur. Prîce fait une inclbion suffisante pour admettre 
deux doigts. • Deux doigts suffisent à faire dansl'abdomen ce que 
la main entière pourrait faire. • 

W. H. Meyeb (de Fort Wayne). Traitement de la péritonite 
sapporée. — L'auteur se déclare partisan de l'intervention chirur- 
gicale, même dans la péritonite aiguë. La péritonite n'est jamais 
spontanée on idiopathique. Il lit une lettre d'Anandale (d'Edim- 
bourg), qui raconte qu'il a en 1860, d'après l'ordre de H. Bennett, 
mis dans un bain un homme atteint de péritonite suppurée, l'a 
ponctionné sous l'eau, et a lavé le péritoine. 

La cause la plus fréquente de la péritonite suppurèe est la per- 
foration de l'appendice vermiculaiie, qui ne laisse au malade 
qu'une chance de vie, l'incision, le lavage et le drainage. 

Puis Meyers cite L. Tait, qui a dit : » Je suis maintenant certain 
' que c'est une négligence presque criminelle, que de laisser 
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• 

c mourir un malade atteint de péritonite sans lui faire la section 
( abdominale » ; et Greig Smith, de Bristol, qui parle dans le 
môme sens. 

E. £. MoNTGOMERY. La laparotomie dans la péritonite. ~ M. est 
nettement partisan de la laparotomie dans les collections puru- 
lentes. La présence du pus est indiquée par la fluctuation, la 
matité, les frissons, la ûèvre, la cessation de la douleur spontanée, 
la douleur à la pression ou dans les mouvements. La suppuration 
du péritoine se produit parfois très rapidement. 

H. O. Mabcy cite un cas de péritonite tuberculeuse, où la lapa- 
rotomie a sauvé la malade. Le caractère tuberculeux de la mala- 
die n'a été reconnu que pendant l'opération. 

Clabk cite un cas analogue. 

RiCKETTs (de Cincinnati) regrette qu'on n'amène que tardive- 
ment les malades au gynécologiste . Tel cas qui s^est terminé par 
la mort de l'opérée aurait été un succès, si l'opérateur avait été avisé 
plus tôt. 

A. Vander Veer (d'Albany. New-York). Raports du chirurgien 
abdominal aTed'obstétrioien et le gynécologiste. —La chirurgie ab- 
dominale est devenue une spécialité, mais elle n'est pas l'ennemi, 
au contraire, elle est l'aide de la médecine gynécologique. Les 
meilleurs chirurgiens abdominaux^ sont ceux qui ont pratiqué 
comme encyclopédistes, puis se sont voués à la chirurgie abdomi- 
nale. 

S. G. Gordon (de Portland) déclare n'avoir rien à ajouter à ce 
que vient de dire Vander Veer ; il ne peut qu'y applaudir des 
deux mains. 

W. H. Wathen (de Louis ville). Le traitement chirurgical des dé- 
chirures du périnée et du plancher pelvien. — Il insiste sur la suture 
des muscles, nécessaire à la restauration du plancher et sur la 
nécessité d'opérer tout de suite. 

Margy. Le périnée, sonanâtomie, sa physiologie, sa restauration. — 
Le transverse du périnée est le muscle le plus important suivant lui. 

La suture doit réunir non seulement la muqueuse , mais surtout 
les muscles^ et il préfère la suture continue. 

W. W. Potter. Double ovariotomie pendant la grossesse. — - La 
malade était enceinte de 4 mois. L'opération dura 1 h. et 5 minutes; 
les tumeurs pesaient 38 livres. 

L'opérée accoucha à terme, d'un enfant pesant 7 livres et demie. 
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PoTTER cite Mundé (Am. J. of. Obst. juillet 1887); E. E. Mont- 
GOMERY {Med, Register, 28 août 1888); V. Gardner (Archiv. of. 
Gynâk.jmsA 1888); Kn. Thornton (Obst.Trans., 1886), qui ont rap- 
porté des cas analogues. 

Vander Veer a réuni 96 cas d'ovariotomie pendant la grossesse. 

E. E. Montgomery a eu un cas semblable à celui de Potter ; U 
croyait le sien unique. 

Tyler Smith croyait que les ovaires dii'igent les contractions 
utérines pendant le travail. Ces cas prouvent que sa théorie n*est 
pas exacte. 

Maxwell (de Keokak), considérant que Topérée a allaité son 
enfant conclut que la lactation n'est pas le remplaçant de la mens* 
truation. 

Byron Stanton. Accouchement prématuré proToqné. — Il en est 
partisan dans les cas où il est nettement indiqué ; il n'est pas juste 
de dire qu'il sacrifie souvent les enfants. 

Le rétrécissement du détroit supérieur rend Taccouchement 
moins difficile cœteris paribus que celui du détroit inférieur. 

L'indication générale se trouve dans l'existence d'un danger 
actuel pour la mère, constitué par la grossesse ou devant nécessai- 
rement se produire au moment de l'accouchement. 

Stanton préfère la méthode de Krause : l'introduction d'un 
bougie entre les membranes et l'utérus. 

Th. Opie préfère les dilatateurs de Barnes ou de Molesworth; 
la bougie a une action très lente. Il rejette l'emploi de l'ergot. 

A. L. Smith (de Montréal) recommande l'accouchement préma- 
turé dans les cas de vomissements graves. Il existe à Montréal une 
nombreuse famille de belles filles, toutes venues au monde à7mois. 

Th. Opik (de Baltimore). Âbuse-t-on du forceps? — Opie reconnaît 
trois dates principales dans l'histoire des forceps : 1° L'invention 
du forceps original, 17(X); 2° l'adjonction de la courbure pelvienne 
par Levret, 1747 (1); 3» l'adjonction des branches de traction par 
Tarnier, en 1877. 

Avant la description scientifique des positions, faite en 1791, 
par Baudelocque, le forceps était appliqué au hasard, et sans 
méthode. Du temps de Ramsbotham, on comparait le forceps avec 
la cràniotomie. 

(1) Skelie, sans avoir eu connaissance, paraît-il^ de Tidée de Levret, a 
proposé la courbure cépbalîque, en 1749. (A. C.) 

jon. ni OTH. — VOL. xxxi. 5 
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L*application du forceps au détroit supérieur (opération haute) 
demande une grande habileté; même dans l'excavation et à la vulve 
(opération basse), elle ne doit pas être confiée à un débutant. 
Opie est partisan des forceps à tige de traction au détroit supérieur 
et au début. Le dernier modèle de Tarnier lui semble parfait. 

Il insiste sur la nécessité pour l'accoucheur de savoir attendre 
et ne rien faire. 

L'anesthésie rend de grands services chez les femmes nerveuses. 

Pour lui comme pour Pajot, l'intervention ne doit pas ôtre réglée 
par une question d'horloge. 

J. Price cite le cas d'une femme dont 5 enfants avaient été 
extraits par l'éviscération. Grâce à l'accouchement prématuré pro- 
voqué, et au forceps, elle eut ensuite 3 enfants vivants. 

Il recommande le forceps de Sims, 

Price emploie rarement le forceps. 

H. £. HiLL (de Saco, Maine). Un cas rare de fibrome utérin. — 
Le diagnostic porté était tumeur fibro-kystique de l'ovaire; c'était 
un fibrome solide, adhérent à la paroi abdominale. L'ovaire gau- 
che présentait un kyste gros comme une orange. 

Hill enleva le drain, le 6e jour. Il se fit une effusion abondante, 
et le 18e jour Hill en évacua 40 onces. La tumeur pesait 47 livres. 
L'opérée se rétablit rapidement. 

E. J. Ill (de Newark. New-Jersey). Tumeurs dermoldes (fibromes) 
des parois abdominales. -- Dans un des cas, 111 enleva 100 centimè- 
tres carrés de péritoine. Les deux opérées se rétablirent. Le pro- 
nostic des tumeurs dermoïdes vraies est favorable. 

G. H. RoHE (de Baltimore). Maladies de la peau accompagnant 
les désordres sexuels chez la femme. — Ce sont : les angio-névroses, 
les affections glandulaires, les inflammations, les hypertrophies 
pigmentaires, les névroses, les dystrophies vasculaires. 

Robe a obtenu de bons résultats avec le fer, dans les gonfle- 
ments des extrémités et de la face^ survenant pendant les règles. 

I/urticaire est assez fréquente dans les troubles utérins, et après 
la gastrotomie (Tait). 

L'hyperhidrose qui accompagne la menstruation irrégulière est 
heureusement modifiée par l'acide salicylique mélangé à la chaux, 
1/10. 

L'arsenic rend des services dans l'acné des jeunes femmes. 
L'impétigo herpétiforme de Hébra est presque toujours sous la 
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dépendance de la grossesse ou de l'état puerpéral. L*éruption pour- 
prée 4e la fièvre puerpérale est probablement la même que la scar- 
latine chirurgicale. 

Le chloasma delà grossesse disparaît souvent, grâce à l'applica- 
tion d'une pommade composée de 

Sous-nitrate de bismuth ) ^^ ^ 

i àâ 2 gr. 
Ammonium de mercure ) 

Vaseline ou coldcream 30 

Le prurit ano-vulvaire est rarement guéri par la cocaïne et 

l'acide salicylique. 

GroneMe extra-utérine. 

Pathologie 

F. TowNSEND (d'Albany.New-York).— Tait a démontré que l'im- 
prégnation se fait avant, pendant et après les régies. Les expériences 
de Coste semblent avoir prouvé que la fécondation se fait sur l'o- 
vaire ou dans son voisinage. 

Tait croit que l'ovule tombe dans le péritoine et y meurt le plus 
souvent, et que le nombre des ovules qui pénétrent dans l'utérus 
est peu considérable. 

L'œuf fécondé qui tombe dans le péritoine n'y trouve pas tou- 
jours un sol favorable. Townsend croit qu'une ancienne inflamma* 
lion péritonéale constitue pour lui de bonnes conditions de greffe et 
de développement. 

Ainsi se produit la grossesse abdominale primitive . Elle peut aussi 
être secondaire. 

La grossesse tubaire est de beaucoup la plus fréquente de toutes 
les sortes de grossesses ectopiques. 

A la un du XVII« siècle, Saint-Maurin a démontré la possibilité de 
la grossesse ovarique. 

Townsend mentionne les modifications que subit l'utérus, dans 
la grossesse ectopique. 

Diagnostic, 

J. Pricë. — Tait a sans doute raison lorsqu'il affirme que la 
grossense ectopique commence toujours par être tubaire. Le lieu de 
fixation définitive de Tœuf dépend du point où il est grefifé au 
début, et du point où la trompe se rompt. 

On ne fait guère le diagnostic avant la rupture tubaire. 
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Voici les éléments du diagnostic. L'arrêt des règles, et les symp- 
tômes de la grossesse, une douleur particulière, paroxystique, 
nauséeuse qui ne ressemble ni à une colique, ni à une crampe ; elle 
disparait, puis revient, une perte sanguine irrégulière peu colorée, 
qui renferme des débris muqueux. 

L'utérus, agrandi, est rejeté sur le côté par une masse kystique 
douloureuse. 

Lorsque le fœtus meurt avant la rupture de la trompe, le dia- 
gnostic est pratiquement impossible. 

La rupture se produit entre la 8* et la 14« semaine. 

Traitement. 

E. MoNTGOMERY.. — L'auteur recommande d'agir ainsi : !<> avant 
le 4« mois, détruire le fœtus au moyen du courant faradique, sans 
ponction du sac. 

20 Du 4e au 6e mois, employer l'électricité : plus tard, faire la 
laparotomie. 

30 Dans les cas de rupture, laparotomie immédiate, enlèvement 
du sac et du sang épanché. 

40 Au delà du 6» mois, attendre l'époque où le fœtus est viable, 
faire la laparotomie, éviter la séparation du placenta, fermer le 
sac en haut, faire le drainage vaginal. 

50 Si le fœtus est mort, il faut l'extraire par la laparotomie, au 
bout de quelques semaines. 

6° Quand le fœtus est macéré et qu'il s'est formé un abcès, il 
faut élargir l'ouverture, et enlever les restes fœtaux. 

Vander Veer est partisan de la laparotomie primitive. La rup- 
ture du sac a rarement lieu après le 4e mois. 

Ch. Reed (de Cincinnati). Fibromes de la paroi abdominale. — 
lo Ces tumeurs s'accroissent rapidement; 2° lorsqu'elles sont 
petites, leur enlèvement est facile, et sans danger ; 3° plus grasses 
elles ont des rapports étendus avec les téguments et leur ablation 
est plus dangereuse ; 4* dans le cas d'une grosse tumeur, il faut 
d'abord au moyen d'une incision de la tumeur s'assurer qu'on peut 
l'enlever ; 5o il ne faut pas l'enlever, si on reconnaît que ropération 
radicale sera dangereuse ; parfois l'incision exploratrice agit direc- 
tement sur la tumeur; 6° dans le cas de tumeur profonde, largement 
fixée au péritoine, il faut essayer l'électro-puncture, avant d'entre- 
prendre l'extirpation de la tumeur. 
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A. L. Smith (de Montréal). — Détails sur rapplication dn courant 
continn en Gynécologie. 

William H. Taylor (de Cincinnati) est élu président de la 
séance de 1889, qui se réunira à Cincinnati. 

Résumé d'après l'Am. /. of obst. 1888, p. 1047 à 1103, par 
A. Cordes. 
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De la méthode de c Thnre Brandt > ayant pour bnt de rendre les 
trompes accessibles à la palpation. (Uber die Thure Brandt'sche 
Méthode, als Mittel, die erkrankten Tuben palpibar zu machen.) 
A. WiNAWER. — L'expérience acquise au prix d'une série de lapa- 
rotomies pratiquées pour des affections de la trompe a permis assu- 
rément d'en faire, à la faveur de Tanesthésie chloroformique, le 
diagnostic avec certitude. Ainsi : de la grossesse tubaire, des tu- 
meurs de la trompe, de salpingites quand elles ont abouti à la 
production de collections hématiques, purulentes, etc. En revan- 
che, les renseignements fournis par la palpation sont bien plus 
incertains, quand il s'agit de salpingites catarrhale ou suppurée, 
à évolution chronique, et que les trompes constituent seulement 
des cordons gonflés, épaissis. 

Si Schrôder, Fritsch, A. Martin et d'autres auteurs déclarent 
que, dans un certain nombre de cas favorables, on peut, à coup sûr, 
reconnaître les trompes tuméfiées ; toutefois, ces cas favorables ne 
doivent pas se présenter souvent puisque Emmet, entre autres, 
déclare « que nous ne disposons d'aucun moyen qui nous per- 
mette de reconnaître la salpingite avant la mort de la malade » 
et que Nôggerath a imaginé pour palper les trompes malades sa 
méthode du toucher vésico-rectal ». D'autre part, pour bien palper 
les trompes, il faut réussir à les isoler, à les dégager de la masse 
environnante dans laquelle elles sont la plupart du temps enfouies, 
et cet isolement, cette palpation instructive de l'état des trompes ne 
sont réalisables que lorsqu'il n'existe pas d'infiltrations, d'exsudats 
péri ou paramctritiques importants, d'adhérences nombreuses des 
trompes avec les organes voisins. Malheureusement, ces conditions 
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tion et exploration de la matrice avec le doigt, dans le but de se 
renseigner très exactement sur le siège de l'implantation des 
débris abortifs. i^ Extirpation de ces débris avec la pince à poly- 
pes ; finalement, désinfection réitérée de tout le conduit génital. 

D' R. Labusquiêre. 



Hystérectomie vaginale pour on cancer ntérln. Succès, par M. H. 
Wathen, de Louisville (Kentucky). 

M™« B. A. âgée de 34 ans, d'origine irlandaise, est malade depuis 
18 mois ; elle a des pertes sanguines de mauvaise odeur. L'examen 
révèle l'existence d'un carcinome du col, s'étendant à l'endomé- 
trium mais n'intéressant ni le vagin ni les annexes. L'utérus était 
mobile. 

Toutes les précautions antiseptiques furent prises et la malade 
chloroformée. 

Pour saisir les ligaments, Wathen se servit d'une pince qu'il ne 
décrit pas, mais qu'il a présentée à la Société chirurgicale et gyné- 
cologique de Birmingham (Alabama) , le 5 décembre 1888. Il enleva 
ces pinces au bout de 52 heures. 

Wathen ne fit pas d'injections vaginales, et se contenta de chan- 
ger le pansement deux fois par jour et de faire le lavage de la 

vulve. 
L'opérée fut purgée le 6e jour avec du sulfate de magnésie. Le 

second jour la température monta à 38o,33. 

M"« A. put se lever le 15« jour, et quitta l'hôpital le 19e. 

L'examen de la tumeur fut fait par le D*" Simon Flexner, qui 
reconnut un adéno-carcinome. 

Sans négliger l'antisepsie, Wathen se* fie surtout à une propreté 
minutieuse, à une hémostase parfaite, et à la brièveté de l'opéra- 
tion. 

Il croit que la mortalité à la suite de l'hystérectomie doit arriver à 
ne pas dépasser celle de l'ovariotomie. Puis, il insiste sur la néces- 
sité d'une connaissance exacte de l'anatomie et de la physiologie du 
bassin. 

Dans la lettre qu'il m'a adressée en m'envoyant cette observa- 
tion que je viens de résumer brièvement, Wathen me dit : « C'est 
la première vraie hystérectomie^ faite au sud de l'Ohio. » Ce qui 
comprend à peu près le tiers des États-Unis. 

A. Cordes. 
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INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

DES PRINCIPAUX TRAVAUX AFFÉRENTS A LA GYNÉCOLOGIE, 

A l'obstétrique et aux nouveau-nés (1) 



OBSTÉTRIQUE 

Accouchetnent. — Cas de présentation de la face (Cases of Face 
présentation). M. Mackay. The Am, J. of Obst.y p. 1162. — 
Cause de la présentation du sommet, et de la première position 
de la tête fœtale (The Cause ofthe Head Downard Présentation, 
andofthe First Cranial Position). J. Foulis. Edinb. med. J., 
octobre 1888, p. 302. — De la fonction du Coccyx dans le méca- 
nisme de l'accouchement (The function of the Coccyx in the 
mechanism of Labor). H. Fry. The Am.J.ofObst,, décembre 1888, 
p. 1257. — Méthode de traitement perfectionnée de la troisième 
période du travail (An Improved Method of managing the Third 
Stage of Labour,). B. Hart. Edinb. med. /., octobre 1888, p. 289. 

Anatoxnie obstétricale. — Du col utérin à la fin de la grossesse. 
E. Blanc. Arch. de TocoL, novembre 1888, p. 655. — Placenta 
double dans un cas de grossesse simple. Guéniot. Bull, de 
VAcad, de méd., octobre 1888, n» 43. 

Dystocie. — Observations d'enchatonnement avec adhérences 
anormales du placenta ; délivrance incomplète, septicémie puer- 
pérale; guérison par les injections intra-utérines et vaginales 
antiseptiques. Verrier. Bull, de VAcad, deméd,, octobre 1888, 
no 40. — Primipare à terme; présentation du siège en S.I.G.P. 
extraction à Taide du crochet de Delore. Charles. Journ» cTac- 
couch, et Rev. de med. et de ch. pratiques, novembre 1888, 
no 22. — Sur une variété particulière de rétention du placenta 
(Ueber cine besondere Art von Placentarretention). Lange. 
Zeitsch. f. Geb. und Gynàk., 1888, Bd XV. Hft 1, p. 30. 

Fœtus et annexes du fœtus. — Malformations fœtales intra- 
utérines (Intra- utérine fœtal deformities) . C. Blake. The 

(1) Index du -4' trimestre 1888. 
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Bo3t, med. and. Surg. /., novembre 1888, n<>21. — - Malformation 
rare (Eine seltene Missbildung). Mekus. Cent, f. Gyn'àk.y octobre 
1888, iï9 42. — Mort du fœtus in utero. Pathologie et traitement 
préventif (Intra-uterine Death : its pathology and préventive 
tveatment). R. Simpson. Brit. med, /., octobre 1888, p. 870. — 
Un cas de déformation très accusée des extrémités (Ein Fall von 
hochgradiger Missbildung der Extremitaten). Brauneck. Zeit. 
f, Geb, und GynâTu, 1888, Bd XV. Hft 1, p. 57. 

Ghrossesse extra-utérine. — Encore un cas d'opération de gros- 
sesse extra-utérine. Fœtus mort. Guérison (Noch ein Fall von ope- 
ration einer Extra utérin abdominal. Schwangerschaft, etc.). 
Zajaitsky. Cent, f. Gyn'àh.^ 1888, no 51. Grossesse tubo-abdo- 
minale. Rupture dans la cavité abdominale. Laparotomie, gué- 
rison. (Tubo-abdominal Schwangerschaft. Rupture in die freie 
Bauchhôle. Laparotomie. Genesung). Meinert. Cent, f. Gynàh,, 
1888. No ô2. — Opération pour une grossesse extra-utérine. 
Fœtus mort et extirpation complète du sac. Guérison (Opération 
einer extra-uterine Schwangerschaft. Todte fruchte mit Entfer- 
nung des ganzen Sackes. Genesung). Zajaitsky. Cent, f. Gynâk,, 
octobre 1888, n« 40. 

Grossesse multiple. — Diagnostic de la grossesse gémellaire. 
H. Varnier. Rev,prat.d'Obst.etd'Hyg,de Venfance, décembre 
1888, p. 353. — Un cas de grossesse quadruple (Eine Vierlings- 
geburt). Stoffeck. Cent. f. Gynàk., 1888, n® 51. 

Nouveau-né. — Note sur un cas de paralysie faciale périphérique 
(d'origine intra-utérine) chez un nouveau-né expulsé en présen- 
tation du siège. H Varnier. Ann, de Gyn. et d' Obs t., noyembre 
1888, p. 331. 

Opérations obstétricales. — A quel moment doit-on pratiquer 
l'opération césarienne ? Charles. Journ. d'accouch. et revue 
de méd. et de ch, pratiques, nov. 1888, n» 21. — De l'accou- 
chement provoqué. Dilatation du canal génital à l'aide de 
ballons. Charles. Jour, d'accouch. et revue de méd, et chi- 
rurg. prat., décembre 1888, no 24. — De l'accouchement pro- 
voqué; dilatation du canal génital (col de l'utérus, vagin et 
vulve) à l'aide de ballons introduits dans la cavité utérine pen- 
dant lagrosesse. Champetier de Ribes. Ann. degyn. etd'obst., 
décembre 1886, p. 438. — De la ponction de l'utérus par la paroi 
abdominale dans l'hydropisie de l'amnios. G. Lepage. Ann. de 
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gyn, et d'obst., octobre 1888, p. 257. — De la section césarienne 
conservatrice avec suture utérine, étude historique, clinique, 
critique. G. Francesco. Annali di ostet. e ginec, octobre 1888, 
p. 433. — Des effets de la compression sur la tète fœtale, et 
considérations spéciales sur la délivrance dans les bassins plats 
(On the effects of compression of the fœtal SkuU, with spécial 
Référence to Delivery in Minor Degrees of Fiat Pelvis) . M. Mur- 
RAY. Edinb. med, /., novembre 1888, p. 417. — Des résultats delà 
section césarienne conservatrice avec suture utérine (Dieneuesten 
Ergebnisse des conservatinen Kaiserschnittes mit Uterusnaht). 
Caruso. Arch. f. Gynah., 1888, Bb. XXXIII, Hft. 2, p. 211. — 
Du traitement chirurgical de la grosesse extra-utérine (Zur ope- 
rativen Behandliing derExtrauterinschwangerschaft). L.Mayer. 
Zeitsch, f. geb, und Gynàk., 1888, Bd XV. Hft 1, p. 147. Ovario- 
tomie double durant la grossesse (Double ovariotomy during pre- 
gnancy). W. Potter. The Am, J. of obst,, octobre 1888, p. 1028. — 
Quel est le moment propice pour l'opération césarienne ? H. Treub. 
Nouv. arch. d'obst, et de gyn.^ octobre 1888, p. 448. — Section 
césarienne nécessitée et justifiéepar l'allongement hypertrophique 
du col, etc. (Caesarean section necessitated and justifier by Hyper- 
trophie Elongation of the cervix, etc.). J. Coleman. The Ani,J, 
ofObst,, novembre 1888, p. 114 f. 

Pathologie de la grossesse, deraccouchexnent et des suites 
de couches. — Albuminurie et éclampsie. H. Varnier. Rev, 
prat. d'obst, et d'hyg, de Venfance, octobre 1888, p. 289; novem- 
bre, p. 321. — Anémie pernicieuse progressive chez une femme 
enceinte. Guérison par l'accouchement provoqué au septième 
mois (Anémia perniciosa progressiva in una donna gravida. Gua- 
rigione mediante Tinterruzione artificiale délia gravidanza al 7<» 
mese). M. Giacanelli. Annal, di ostet. e gynec, octobre 1888, 
p. 474. — De la leucémie congénitale (Ueber leukâmie bel 
Schw^angeren und angeborene Leukâmie). Sanger. Arch.f. Gynàk, 
1888, Bd XXIII, Hft 2. p. 161. — De l'anémie puerpérale et de 
son traitement par Tarsenic (Purperal Ansemia and treatment 
with arsenic). W. Oster. TheBost. med. and Surg. /., novem- 
bre, 1888, p. 454. -— Des rapports qui existent entre la folie 
puerpérale et l'infection puerpérale (Ueber das verhâltnis zwis- 
chen der puerperalen Geisteskrankheit und der puerperalen 
Infection). Hausen. Zeitsch. f. geb, und Gynak,, 1888, Bd XV, 
Hft 1, p. 60. — Eclampsie et accouchement provoqué (Eklamp- 
sie and kiinstliche Friihgeburt). Lchlein. Cent. f. gynà.k, décem- 
bre 1888^ no 48. — Hémorrhagie accidentelle pendant le travail 



V. ? ' 



INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 75 

(Accidentai hemorrhage in labor). Warrex. The km. /. of 
obst.f octobre 1888, p. 1020. —Lésions hépatiques de l'éclampsie 
puerpérale. H. Villiet. Nouv. Arch. d'obst, et de Gyn., novem- 
bre 1888, p. 504. — Œdème accusé des grandes lèvres pendant le 
travail (A case of raarked œdema of the Labia uteri during 
Parturition). D. Braver. Med, News., octobre 1888, p. 382. — 
^ Primipare au septième mois de la grossesse. Anasarque et albu- 
minurie. Charles. Journ. d^accouch et rev. de méd. et de chi- 
rur g. pratiques, octobre 1888, no20. — Quelques considérations 
sur l'albuminurie et l'éclampsie. Charles. Journ. d'accouch, 
et rev.de méd. et de chirurg. pratiques, octobre 1888, n«15. — 
Sur un cas d'atrophie musculaire des quatre membres, à évo- 
lution très rapide, survenue pendant la grossesse et consécuti- 
vement à des vomissements incoercibles. Desnos, Pinard, 
Jeoffroy. Bull, de VAcad. de méd., novembre 1888, n* 48. — 
Sur un cas de parésie vaso-motrice chez une femme enceinte. 
(Di un caso di paresi vaso-motoria in donna incinta). C. Gior- 
GiERi. Annal, di ostet. e ginec, novembre 1888, p. 518. — 
Traitement des hémorrhagies post-partum par la compression 
intra-utérine de l'aorte. Séjournet. Ann. de Gyn. et d'obst. ^ 
octobre 1888, p. 270. — Un cas d'accouchement prématuré en 
raison d'œdème pulmonaire, dilatation du col au moyen du kol- 
peurynter de Braun. (Ein fall kûnstUcher Frûhgeburt wegen 
œdema pulmonum, Erweiterung des Gebarmutterhalses ver- 
mittels des Braun'schen kolpeurynter). Braun. Cent. f. Gyn'àk., 
octobre 1888, n» 41. 

Statisticpies des Maternités. — Rapport sur la c Royal Mater- 
nity »,etc. (Report on the Royal maternity and Simpson Mémo- 
rial Hospital). C. Martin et G. Havelock. Edinb. med. /., 
octobre 1888, p. 317. 

Thérapeutique et antisepsie. — Comment on doit enseigner 
l'antisepsie aux élèves sages- femmes, etc. (Wie soll an den He- 
baumenschulen die Antiseptik gelehrt, etc.). Valenta. Cent, f, 
Gynàk., décembre 1888, n<» 48. — De Tanesthésie avec le proto- 
xyde d'azote en obstétrique (Zur Stickoxydul-Sauerstoff-Anâsthe- 
sie). SwiECicKi. Cent. f. Gynâk., octobre 1888, n® 43. — De Tan- 
tipyrine en obstétrique. Auvard et Lefebvre. Arch. de Tocol., 
novembre 1888, p. 649. — Des effets de Tantipyrine sur la sécré- 
tion du lait (Effect of Antipyrin on the Sécrétion of Milk). H. 
Ross. Med. News., décembre, 1888, p. 045. — Des résultats de 
Fantiseptie en obstétrique. Contribution aux statistiques de mor- 
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bidité dans les maisons d'accouchement (Die Erfolge der Anti- 
septik in der Gebursthulfe. Ein Beitrag zur Morbiditâtstatistikder 
GebarhaiJser). Ahlfeld. Cent. f. Gynâk., novembre 1888, n® 46. 
— La Créoline. A. Heydenreich, Sem. méd., novembre 1888. 
p. 425. — Un Chapitre d'antisepsie obstétricale. Toilette génitale 
de la femme. Auvard. Arch, de Tocologie, octobre 1888, p. 582. 



GYNÉCOLOGIE 

Annexes de Tutérus. — Pyo-salpingite double guérie par l'as- 
piration (Case of double pyosalpinx cured by aspiration). B. 
NiCHOLSON. The Brit.med.J.^ octobre 1888, p. 933. 

Organes génitaux.* — De la Cystocèle vaginale ; modification 
du traitement opératoire, Routier. Sem, méd., décembre 
1888, p. 482. — De quelques recherches nouvelles sur la 
blennorrhagie chez la femme. Eraud. Lyon méd.,^. 575. — 
Leçons sur les prolapsus des organes génitaux de la femme . 
Trélat. Ann, de Gyn. et d'Odst,, novembre 1888, p. 321. — Mal- 
formation des organes génitaux (Missbildungen der weiblichen 
Genitalorgane) . Kiderlen. Zeita, f. Geb. und Gynâk., 1888. Bd 
XV. Hft 1, p. 1. — Note pour servir à l'étude de la blennor- 
rhagie chez la femme. Horand. Lyon méd,, octobre 1888, p. 251. 
— Relevé analytique de 140 cas de fistules vésico-utérines, etc. 
(Casuistik von 140 Vesico-Uterinfisteln). L. Neugebauer. A rcA. 
f, Gyn,, Bd XXXIII. Hft 2, p. 270. 

Ovaire. — Kyste oVarique double (Double ovarian Cyst). Lee. 
The Am. J, ofObst,, novembre 1888, p. 1174. — Maladie kystique 
des ovaires (Cystie diseaseof theOvaries). Martin. JS'rfin&. med, 
/., novembre 1888, p. 435. 

Paroi abdominale. — Fibrome volumineux de la paroi abdomi- 
nale. A. Marchand. Bull, et mém, de la Soc, de chirurg,, 
t. XIV, p. 659. — Fibro-sarcome de la paroi abdominale. P. Se- 
GOND, Sem. méd., décembre 1888, p. 457. 

Thérapeutique et opérations gynécologiques. — Contribu- 
tion à l'étude du traitement chirurgical des tumeurs utérines 
en voie de putréfaction (Beitrag zur Frage der Operativen 
Behandlung verjauchter Uterustumoren). Odebbeoht. Zeit. f, 
Ge^. und Gynâk., 1888. Bd. VX. Hft. 1, p. 128. — De l'action 
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de cartûns médicaments Bur le système utéro-ovarien (On tbe 
action of certain Drugs on the Utero-ovarian System). L. âtthill. 
The Dubl. med. J., décembre 1888, p. 'i5T. — De la caglration 
en raison d'ovaires fonctionnant concurremment avec un déve- 
loppement imparfait des canaux de Muller (Zur Castration 
wegen fonctionarender ovarien bei rudiment&rer Entwjckelung: 
de r Muller 'aoh en Gange). Strauch. Zeitsch.f. Geb.und Gynâk., 
1888. Bd VX. Hft I, p. 138. — Dp la dilatation du col avec lee 
bougies coniques dans les hémorrhagies causées par des myA- 
mes [Stumpe Dehnung der Collum bei Myomblutungen). Kal- 
TENBACH. Cent.f. GyMaA.jnovembrelSBS.n» 45. —De la méthode 
de Thure Brandt, comme moyen de rendre accessibles à la pal- 
pation les trompes malades (Uber Thure Brandt sche Méthode, 
ala Mittei die erkankten Tuben palpibar zu machen). A. Wi- 
NAWER. Cent. f. Gyn^. 1888, n" 53. — De' la valeur de l'hysté- 
rorrhaphie contre la rétrollesion de l'utérus (The Value o£ 
• Hysterorrhaphie • in the treatment of Retroflexion of the 
Womb). Ch. Carroll. The Am. J. of Obst,, p. 1249. — De 
la valeur du raccourcissement des ligaments ronde, etc. (The 
value of Alesander's opération for Sbortening the Round liga- 
ment», etc.]. P MuNDÉ. The Am. J. of Obst., novembre 1888, 
p 1121. — De la ventro-iixation de l'utérus ou hystéropexie con- 
tre la rétroflesiooetle prolapsus. Pozzi. Gaselte méd. de Paris, 
1888, n" 49; noôO. — De l'extirpation des myômes Bous-muqueux 
par la laparotomie (Zur Entfernung submucOser Myome durch 
die Laparotomie). Frkund. Cent.f. Gj/rtâft., décembre 1888, no49. 
— De l'utilité du cathétérisme des uretères dans les listulea 
uro- génitale s. Jacob. Nouv. Arch. d'Obst. et de Gyti., octobre 
1888, p. 435. — De quelques cas gynécologiques traités par le 
courant faradique (Some gynecological Cases treated by the fara- 
die current). Davenpobt. The Boston Med. and Surg. J., octo- 
bre 1888, n" 17. — Des opérations plastiques sur le vagin (Uber 
plastische operationen in der Sheide). Fhitsch. Cent. f. Gynék., 
décembre 1888, n' 49. — Du traitement chirurgical des myômes 
utérins en voie de putréfaction (Zur operativen Behandlung 
verjaachter Uterusmyome). Sippkl. Cent. f. Gynàh., novembre 
1888. a" 44. — Elimination spontanée des polypes utérins sous 
l'action del'électrolyee, La ToRRE.^reA. de Tocoi., décembre 1888, 
p. 738. — Instruments pour la dilatation rapide du col de l'uté- 
rns (Instrument for the rapid dilatation of the cervis Uteri). 
Reid. The Siit. med.J., octobre 1888, p. 872. — Laparoto- 
mie exploratrice. Cancer et tibrolde (Explorative laparotomy. 
Carcinome and Fibroïd). Nilsbn. The Am.J. ofObst., novem- 
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bre 1888, p. 1183. — Modération de la menstruation en tant 
qu'agent curatif en gynécologie (Repression of menstruation 
as a curative Agent in Gynecology). E. Gehrung. TheAm. J, of 
Obst,, novembre 1888, p. 1138. — Note sur l'opération d'Emmet 
ou trachélorraphie. G. Houzel. Ann. de Gyn. et (Vobst,, octobre 
1888, p. 241, novembre 1888, p. 351. — Nouveau mode de col- 
porrbapbie postérieure (New Form of Posterior Colporrhaphy). 
B. Creck. The Bost. med, and Surg. /., octobre 1888, n® 14. — 
Monstruosité unique (A unique monstrosity). B. Wellos. The 
Am, /. ofObst., décembre 1888, p. 1265. — Nouvelle méthode 
opératoire pour la restauration du J périnée déchiré (A new 
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Casimir-Delavigne. 
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mannequin. 

On est prié de se faire inscrire d'avance à la librairie 
G. Steinheil, 2, rue Casimir-Delavigne, où seront délivrées des 
cartes personnelles. 
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Gontribnto alla storia dello sviluppo rapide di alcuni tumori durante 
la gravidanza, par le D»" G. B. Marta. 
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Cesarean section necessitated and justifled by hypertrophie elon- 
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DE QUELQUES ANOMALIES DANS LE DÉVELOPPEMENT ET LA 
FONCTION DES GLANDES MAMMAIRES DE LA FEMME 

Par le D''Otto Engstrom, profest^eiir agrégé (Helsingfon»}. 



La structure anatomique et la fonction des glandes mam- 
maires chez les femmes sont bien connues. 

Au nombre de deux, et ayant chacune leur mamelon, elles 
occupent, sur la face antérieure du thorax, quand elles ont 
atteint leur plein développement^ une région variant un peu, 
comprise, dans le plan vertical, entre la 3* et la 6* ou 7* côte, 
et s'étendant horizontalement du sternum à la ligne axillaire 
antérieure ; la plus grande partie en est située sur le grand 
pectoral^ une petite partie aussi sur le muscle grand dentelé 
antérieur. Â la naissance, elles ne sont qu'indiquées et 
s'élèvent à peine au-dessus du niveau de la peau ; mais, chez 
les garçons aussi bien que chez les filles, elles commencent, 
presque toujours, à se tuméfier, vers le 3° ou 4« jour. Ce gon- 
flement, qui atteint son maximum du 8" au lO^^jour, disparait 
ensuite peu à peu, et les mamelles reprennent Tapparence 
qu'elles avaient à la naissance. Elles restent en cet état 
durant Tenfance ; avec la puberté, elles commencent, chez 
les jeunes filles, à s'élever et augmentent de volume. C'est 
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seulement alors que se forment de véritables acini. Mais 
elles n'atteignent leur plein développement que sous Pin- 
fluence d'une grossesse et aussitôt après Taccouchement. 
Quand cesse la lactation, au bout d*un temps très variable, 
les glandes, jusque-là remplies de lait, se dégonflent, les 
mamelles, auxquelles le sang afflue en moins grande quan- 
%■ tité, diminuent un peu, mais pour récupérer leur plein déve- 

■{^ loppement à une nouvelle grossesse. Enfin^ Tâge critique et 

^^ la vieillesse amènent la même atrophie définitive des 

5/- mamelles que des organes de la génération. 

V.; Ces conditions anatomiques présentent quelquefois des 

/ " irrégularités. Âinsi^ on a constaté l'absence (amaziaj ou le 

V' développement rudimentaire d'un sein ou de tous les deux, 

ou leur hypertrophie, l'absence de mamelon (athelia), l'exis- 
tence de plusieurs mamelons au même sein (polytheliaj, ou 
de mamelles surnuméraires (polymasta ou pleiomazia), 
celles-ci occupant, par conséquent, une situation anormale. 
Le fonctionnement des glandes mammaires est naturelle- 
ment en connexion intime avec leur développement; le 
caractère temporaire de leurs fonctions, l'alternance de 
l'activité et de repos, est quelque chose de particulier à ces 
organes. 

Chez les nouveau-nés, filles ou garçons, le gonflement des 
mamelles s'accompagne de la sécrétion d'un liquide que l'ana- 
lyse microscopique et chimique montre tout à fait semblable 
au colostrum, et qui, si l'on s'abstient d'exercer une pression, 
disparaît bientôt avec le gonflement des seins. Mais, abstrac- 
tion faite de cette sécrétion, qu'il faut bien, avec de Sinéty et 
d'autres, regarder comme une véritable lactation, il est dans 
la nature des glandes mammaires, qu'elles ne commencent à 
fonctionner que lorsque, sous l'influence d'une grossesse, 
elles ont atteint leur plein développement. Ainsi, elles n'en- 
trent en activité qu'après la conception; cette activité atteint 
son maximum après l'accouchement, puis cesse, après un 
temps très variable, pour se réveiller à une nouvelle gros- 
sesse et parcourir de nouveau les mêmes phases. 
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Mais on constate aussi quelquefois des irrégularités très 
marquées dans ces conditions physiologiques. Il peut arriver, 
après une grossesse, un accouchement et des suites de cou- 
ches parfaitement normales, que la sécrétion du lait fasse 
complètement ou presque complètement défaut (agalactia), 
comme elle peut être aussi d'une abondance et d'une durée 
anormales (galactorrhsea). Entre ces extrêmes, il y a des 
degrés infinis, de sorte que dans certains cas il est presque 
impossible de décider s'il y a véritablement anomalie. Mais, 
outre cela, on a observé des cas de lactation sans grossesse 
actuelle ou récente. Cela constitue, indiscutablement^ une 
anomalie de fonction. 

Je ne traiterai ici que de trois groupes d'anomalies du 
développement ou des fonctions des glandes mammaires 
chez les femmes : 

1 . Absence ou développement rudimentsLÎre de lamantelle. 

2. Mamelles ou mamelons surnuméraires 

3. Sécrétion de lait indépendante d'une grossesse. 

Je ne parlerai pas des autres anomalies, parce que je n'ai 
pas à leur sujet d*expérience personnelle. 

1. — Absence ou développement rudim,entaire dé la mamelle. 

Cette anomalie est simple ou double, selon qu'elle inté- 
resse une des mamelles ou toutes les deux. Mais cette der- 
nière éventualité a été très rarement observée et paraît être 
toujours compliquée de déformations graves du thorax incom- 
patibles avec une existence individuelle en dehors de Tuté- 
rus. Un état rudimentaire des seins accompagne souvent 
l'absence ou le développement incomplet de l'utérus ou des 
ovaires. 

Li'absence de Tun des seins est plus fréquent, bien que 
rare aussi. Mais elle parait aussi coïncider toujours avec d'au- 
tre» difformités congénitales. Birkett (1) n'a constaté qu'un 

(1) The (lineaBetï of the breaat and their treatment. London, p. 50. 
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ment. Elle n'a pas allaité son second enfant pour cause de faiblesse. 
Il n'y a pas eu à sa connaissance des cas d'anomalies mammaires 
dans sa parenté. 

Ainsi, dans la première observation, ni Tinspection ni la 
palpation ne révélaient l'existence d'une glande mammaire 
sous le mamelon atrophié. Dans la région mammaire, la peau 
s'appliquait sur les côtes, les cartilages des côtes et les mus- 
clés intercostaux et n'en était séparée que par un mince 
pannicule adipeux ne formant pas de proéminence. La pré- 
sence d'un mamelon atrophié ne prouve naturellement pas 
l'existence de tissu glandulaire. Cependant on ne peut, sans 
examen microscopique, nier absolument qu'il y en eut, fût- 
ce à l'état rudimentaire. On pourrait, toutefois, considérer 
presque comme une preuve qu'il n'y avait pas là d'éléments 
de glandes susceptibles de développement, le fait que le tissu 
glandulaire avait atteint dans l'autre sein son développement 
normal. En effet, on ne comprend pas comment le dévelop- 
pement aurait pu se faire dans l'un des seins et non dans 
l'autre, si celui-ci eût contenu les éléments nécessaires. 

Dans la deuxième observation, le tissu glandulaire du sein 
droit n'était qu'imparfaitement développé, et n'atteignait 
qu'à peine 1/5 de celui du côté gauche. Ce sein incomplet 
donnait pourtant du lait et en avait donné après un enfante- 
ment antérieur, pendant peu de temps, il est vrai, une semaine 
seulement, tandis que de son sein gauche, la mère avait pu 
allaiter son enfant pendant trois mois. 

Qu'il s'agisse de l'absence totale ou d'un arrêt de dévelop- 
pement d'un sein, il faut se rappeler que cette anomalie peut 
être congénitale ou acquise. Dans la plus tendre enfance, 
et surtout pendant les premiers jours de la vie, un procès* 
sus inflammatoire, point du tout rare à cet âge, peut entraî- 
ner comme conséquence une destruction plus ou moins 
étendue, quelquefois peut-être complète du tissu glandulaire, 
qui alors est encore à l'état rudimentaire. 

Il en peut résulter un retard ou un arrêt complet de déve- 
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loppement, aussi fâcheux au point de vue physiologique, 
que sous le rapport de la symétrie des formes. Dans les 
deux observations citées, il y a indubitablement vice congé- 
nital, une anomalie de développement et non pas la destruc- 
tion plus ou moins complète du tissu glandulaire par un 
processus inflammatoire, mastite ou autre affection destruc- 
tive. En efifet, les deux sujets en question n'avaient aucune 
connaissance d'une inflammation antérieure. On ne peut 
pas, il est vrai, attacher beaucoup d'importance à ce détail; 
car la maladie aurait pu avoir lieu pendant les premiers jours 
de la vie des deux personnes et ne pas leur avoir été mention- 
née. Mais une mastite ou toute autre maladie, assez intense 
pour avoir détruit tout ou partie du tissu glandulaire, aurait 
certainement laissé quelque trace, quelque cicatrice. Or, il 
n'y en avait pas. D'autre part, ce qui confirme le plus forte- 
ment ma manière de voir, c'est la coïncidence du développe- 
ment incomplet du grand pectoral. Dans le premier cas, il 
n'en restait que la portion claviculaire. Dans le second, le 
défaut de développement était un peu moindre; puisque, 
outre la portion claviculaire tout entière, il y avait encore 
la partie supérieure de la portion sternale, mais les fibres 
musculaires s'arrêtaient à la hauteur de la deuxième côte. 
Ce défaut de développement du grand pectoral, constaté 
dans les deux cas, indique clairement un arrêt de développe- 
ment des glandes mammaires survenues pendant la période 
embryonnaire. 

A en juger par les données souvent incomplètes de la lit- 
térature médicale, il est rare, si même cela arrive jamais, 
que l'absence d'un sein ne soit pas accompagnée de quelque 
défectuosité de la moitié correspondante du thorax ou d'un 
arrêt de développement des organes intérieurs de la géné- 
ration. Le cas qui semble le plus fréquent, c'est le dévelope- 
ment incomplet du grand pectoral ; ainsi d'une observation 
relatée par Pauii (1) ; de même de mes deux observations 

(l) Total absence of the left mammary gland from nondevelopment, 
L%ncet, 1862, vol. I, p. 648. 
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citées plus haut. Dans d'autres cas, outre le développement 
incomplet du grand pectoral, il y avait absence de la partie 
antérieure des 3' et 4* côtes avec les cartilages et les muscles 
correspondants, de sorte qu'en cet endroit la paroi thoraci- 
que n'était formée que de parties molles. R. Froriep (1), 
relate une observation semblable : La 3* et la 4« côtes ne s'é- 
tendaient que jusqu'au bord antérieur de Tomoplate et il n'y 
avait de leurs cartilages qu^une faible portion attenante au 
sternum. Il ne restait du grand pectoral que la portion cla- 
viculaire et un petit faisceau de fibres partant du manubrium 
sterni. Le petit pectoral manquait complètement. Les par- 
ties (dents) du grand dentelé antérieur qui s'attachent aux 
3"" et i^ côtes manquaient aussi. Les muscles intercostaux 
faisaient défaut là où les côtes n'étaient pas développées. 
Une membrane tendineuse occupait la place des parties 
absentes [et couvrait le défaut de développement de la paroi 
thoracique. 

D'autre part Scanzoni (2), communique deux observations 
de l'absence complète d'un des seins, où Pautopsie a révélé 
l'absence totale de l'ovaire corespondant. 

Dans mes deux observations, même dans la première, où 
il n'y avait pas trace de tissus glanduleux, on voyait un 
mamelon distinct, bien qu'atrophié. Mais le mamelon fait 
aussi quelquefois défaut, comme on le voit par des observa- 
tions rapportées dans les publications médicales. 

On a cru pouvoir établir que, dans l'absence unilatérale, 
Panomalie se présentait plus souvent à droite qu'à gauche. 
Mes deux observations, où l'arrêt de développement était à 
gauche dans l'une, à droite dans l'autre, ne prouvent natu- 
rellement rien, ni pour ni contre cette assertion. 
L'influence de l'hérédité a aussi été constatée dans cette 

(1) Beobachtung, eines Falles von Mangel der Brugtdriîse. L. F. v. Fbobibp. 
Neue Notizen aus dem Gebiete d. Natur-und Heilkunde. Bd 10. Weimar, 
1839, p. 9. 

(2) KivisCH. Klin. Vort-rflge ûber gpec. Pathologie u. Thérapie d. Kran- 
kheiten deB weib, Gesohlectes. Bd III. Prag., 1868, p. 47. 



9S ANNALES DK GYNÉCOLOGIE 

anomalie. Louzier (1) cite une dame qui n'avait qu'un sein 
et qui l^gua cette défectuosité à sa fille. Geoffroy Saint- 
Hilaire (2) rapporte uoe observation semblable. Dans mes 
observations et dans d'autres cas connus, l'hérédité n'est 
pas constatée. 

L^s deux observations que j'ai rapportées donnent, ce me 
semble, une indication sur la cause à laquelle il faut attribuer 
l'arrêt plus ou moins complet du développement des glandes 
mammaires. Elles montrent en effet uu piirallélisme évident 
entre la défectuosité du sein et celle du grand pectoraLDans le 
premier cas, la portion sternale manquant complètement, il y 
a défaut total du tissu glanduleux; dans le second, où il res- 
tait un peu de cette portion du muBcle,le tissu glanduleux n'est 
pas absent, mais se développe incomplètement. Mais, quandie 
grand pectoral est incomplètement développé [que cesoit cause 
ou effet, peu importe), il faut que les vaisseaux sanguins qui 
le nourrissent soient incomplètement développés, et cela 
d'autant plus que le défaut de développement sera plus 
grand. Or, sans ces vaisseaux, qui doivent aussi fournir du 
sang à la glande mammaire, celle-ci ne pourra évidemment 
pas atteindre son plein développement. Voilà pourquoi je 
puis porté à voir la cause de l'arrêt de développement du 
sein dans une anomalie des vaisseaux sanguins, et spécia- 
lement dans un développement insuffisant des vaisseaux 
qui, dans les conditions normales, nourrissent les glandes 
mammaires. 

2. — Mamelles et Tnamelons surnuméraires. 

Les mamelles surnuméraires (polymastia ou pleiomazia) 
et les mamelons surnuméraires (polythelia) se rencontrent 
aussi bien chez les hommes que chez les femmes et ne sont 
certainement pas aussi rares qu'on l'a cru jusqu'à ces der- 

(1) Analektenf. Fraae»krankheiten. Bd II. Leipsig, 1840, p, 313. 

(2) Ajuilf/aenf. FraMnkrankheiiea. Bd IV, Leipiig, 18*3, p. ISû. 
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Biens temps. C'est à cette conclusion qu'arrive aussi Letch- 
tenstem (i), qui a fait une ëtude minutieuse de 92 observa- 
tions déjà publiées et de 13 faits par lui-même. 

Ces mamelles surnuméraires, qui sont généralement à Té- 
tât rudimentaire et ne causent aucun inconvénient, ne tom- 
bent, le plus souvent, sous Tobservation du médecin que tout 
à fait par hasard, et sont souvent ignorées de la personne 
même qu'une nature prodigue en a douée. Rarement une 
mamelle surnuméraire atteint le sixième, plus rarement 
encore le quart de la grosseur d'une mamelle normale; c'est 
à peine si l'on peut dire qu'il arrive qu'elles atteignent un 
développement égal. Tarnier (2) a, il est vrai, observé un 
cas où deux mamelles surnuméraires, situées au-dessous des 
mamelles normales, étaient aussi développées que celles-ci. 
Mais, en règle générale, les mamelles surnuméraires restent 
à Pétat rudimentaire. 

On ne trouve alors qu'un petit mamelon atrophié, sem- 
blabe à une verrue, avec peu ou point de tissu glanduleux 
constatable à la palpation ; l'aréole manque souvent. En cas 
de grossesse, il peut arriver qu'une mamelle surnuméraire 
devienne plus appréciable, si elle se développe plus vite 
pendant la gravidité. Mais ce n'est pas toujours, pas même 
souvent, le cas, et même alors, elle n'est le siège que d'une 
sécrétion insignifiante de lait. Du reste, il arrive souvent 
que cette sécrétion n'a pas lieu à l'occasion du premier ou 
même des premiers enfants, il peut encore se faire qu'elle 
ne se fasse jamais. Aussi comprend-on qu'une femme, qui ne 
consacre pas à son corps une attention particulière, puisse 
être profondément étonnée quand le médecin l'informe qu'elle 
possède une mamelle supplémentaire. Ce fut en effet le cas 
dans l'observation que je rapporte plus loin. Bien que la 



(1) Ueber da» Vorkommen und die Bedeutung supernumerârer (accesso- 
rischerj Brûate iind Bnwtwarzen. Wirchow's Archiv. Bd. 73, Berlin, 1878, 
p. 222. 

(2) P. Cazeaux. Traité théorique et pratique de l'art de» accouchementg. 
S* édit. par Tamiér. Pari», 1870, p. 86. 
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mamelle surnuméraire sécrétât du lait sous une pression 
même légère, la femme elle-même n'en savait rien et n'avait 
jamais fait attention au petit mamelon qu'elle avait sous le 
sein gauche. Dans le second cas, probablement une poly- 
thélie, la femme avait bien remarqué le mamelon, mais n'en 
comprenait pas la nature et ne savait pas qu'il s'^n écoulait 
du lait. Il n'y a là rien d'étonnant, car un médecin aurait 
très bien pu se méprendre sur la nature de ce petit marner- 
Ion, ressemblant beaucoup à une verrue ordinaire ôt ne 
recouvrant pas de tissu glanduleux appréciable* Ce fut à un 
examen minutieux pour constater l'aptitude de cette femme 
comme nourrice, que la mamelle surnuméraire fut diagnos- 
tiquée à cause du lait qu'elle sécrétait. 

Lorsqu'une mamelle surnuméraire est d'une certaine 
grandeur, son gonflement pendant la grossesse et la forma- 
tion du lait peut quelquefois causer des douleurs poignantes 
ou lancinantes; ou bien encore la mamelle gonflée peut, 
selon la place qu'elle occupe, par exemple dans le voisinage 
de l'aisselle, gêner la liberté des mouvements. Il peut arriver 
dans ces circonstances qu'une femme soit obligée d'avoir 
recours au médecin. Mais ces cas paraissent fort rares. En 
général, les mamelles surnuméraires ne causent pas d'in- 
convénients plus graves que celui d'humecter le linge de la 
nourrice pendant l'allaitement. (A suivre.) 



DE LA MENINGITE AIGUË PENDANT LA GROSSESSE 
OPPORTUNITÉ DE PROVOQUER l' ACCOUCHEMENT 

Par le D"^ J. Cbambrelent, 

Ancien chef de clinique obstétricale à la Faculté de Médecine de Bordeaux. 



Lorsqu'une affection aiguë se manifeste chez une femme 
arrivée dans les deux derniers mois de sa grossesse, une 
question de la plus haute importance se pose toujours à l'ac- 
coucheur : 
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Y a-t-il intérêt à voir la grossesse interrompre son cours, 
et doit-on au besoin solliciter ce dénouement ? 

Les accoucheurs sont aujourd'hui à peu près unanimes à 
conseiller en pareil cas l'expectation. 

Ils appuient cette règle de conduite sur les trois apprécia* 
tiens suivantes : 

1» La maladie aiguë de la mère, lorsqu'elle est grave, 
amène presque toujours Tinterruption spontanée de la gros- 
sesse. 

2'* Le pronostic de l'affection maternelle pourrait être 
aggravé par une intervention opératoire. 

3° Le fœtus participe généralement à l'affection maternelle 
et son existence est par cela même fort compromise. 

Ces raisons nous paraissent très judicieuses en ce qui 
concerne la plupart des affections aiguës graves et particu- 
lièrement en ce qui concerne les fièvres éruptives. 

Mais en est-il toujours ainsi^ et cette règle doit-elle être 
appliquée à toutes les affections aiguës ? Nous ne le pensons 
pas et nous croyons, que chaque maladie^ ou du moins chaque 
groupe pathologique^ peut comporter des indications 
spéciales. 

Nous nous proposons d'étudier aujourd'hui la question en 
ce qui concerne la méningite. 

Cette affection, qu'elle soit de nature tuberculeuse, ou bien 
simplement inflammatoire n'est pas absolument rare dans 
l'âge adulte et on doit s'attendre à la rencontrer quelquefois 
chez des femmes enceintes. 

Nous\ie croyons cependant pas que cette question ait été 
étudiée jusqu'ici, du moins n'avons-nous trouvé nulle part de 
travail d'ensemble sur ce sujet, et c'est après bien des recher- 
ches que nous avons pu recueillir quelques rares observations 
de méningite survenue pendant la grossesse. 

Durant le cours de nos études médicales, — il nous a été 
donné trois fois de rencontrer cette affection chez des fem- 
me» enceintes. 

Nous avons pu non seulement en suivre avec détail les 
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succombé rapidement, mais qui toutes ont donné naissance à 
des enfants vivants. Chez Tune d'elles Taccouchement s'est 
fait spontanément quelques heures avant la mort. Chez deux 
autres on a fait Taccouchement forcé in extremis^ enfin chez 
une quatrième, c'est à l'opération césarienne post mortem 
qu'on a dû avoir recours : l'enfant est bien venu vivant, mais 
a succombé au bout de quelques heures. 

Ces observations paraissent devoir nous confirmer dans 
notre opinion, et nous croyons qu'en présence d'une femme 
arrivée dans les deux derniers mois de sa grossesse, c'est-à- 
dire à l'époque où l'enfant est considéré comme viable, cette 
femme étant atteinte d'une méningite, une fois ce diagnostic 
bien établi, on ne doit pas hésiter à provoquer l'accouche- 
ment. 

En effet, on ne devra pas compter sur l'accouchement 
spontané qui n'aura généralement pas lieu avant la mort de 
la mère (une fois sur sept observations). 

On ne pourra craindre d'assombrir le pronostic de l'affec- 
tion de la mère puisque ce pronostic est presque absolument 
fatal. 

Enfin l'enfant n'ayant jamais paru participer à la grave 
affection maternelle, on aura ainsi les plus grandes chances 
de le voir naître vivant. 

Une objection pourrait être faite à cette manière de voir 
en ce qui concerne la méningite tuberculeuse. On a avancé 
en effet que la diathèse tuberculeuse était transmissible au 
foetus^ et qu'il y aurait alors peu d'avantages à faire naître 
un enfant vivant qui succomberait quelques jours après. 

Nous répondrons à cela par des arguments de plusieurs 
ordres : 

1"* Étant donnée une méningite, il est souvent très difficile 
de dire, souvent même impossible avant la nécropsie^ si 
cette méningite est ou n'est pas de nature tuberculeuse. 

2'' La transmission fatale de la diathèse tuberculeuse de 
la mère au fœtus ne nous paraît pas encore suffisamment 
établie. 
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État complètement apyrétique. Tempér; 37«»,5, pouls 80. L'aus- 
cultation ne révèle rien d'anormal du côté dès organes thora- 
ciquesi L'abdomen est tendu. Le palper abdominal permet de 
sentir Tutérus remontant de quelques travers de doigt au-dessus 
de la symphyse du pubis. Le toucher vaginal permet de constater 
que le col utérin est en partie ramolli. 

On porte le diagnostic de vomissements du début de la grossesse 
et la malade est laissée en observation. 

Mais, dès le lendemain, la malade est prise de délire. On cons- 
tate en même temps une dilatation très marquée des deux pupilles, 
8*accompagnant de photophobie intense. Enûn les maux de tète et 
les vomissements persistent. Cet état continue pendant deux jours, 
puis un mieux sensible fe manifeste, le délire cesse, les troubles 
oculaires diminuent; en somme il paraît y avoir une grande amé- 
lioration dans Tétat de la malade, mais cet état de mieux passager 
ne fait que confirmer le diagnostic que nous avons porté de ménin- 
gite tuberculeuse. 

Quelques jours après, le 23 mars, la malade est reprise de délire, 
elle se plaint de diplopie, ne reconnaît plus les personnes qui l'en- 
tourent. L'état va ainsi 8'aggravantjusqu^au29, époque à laquelle 
la malade succombe, sans avoir présenté aucun phénomène du côté 
de Tutérus, ni contractions, ni pertes d'eau ou de sang. 

Autopsie le lendemain. Pas de traces de tubercules dans les 
poumons, ni dans les autres organes thoraciques ou abdominaux. 

Le cerveau présente les lésions suivantes : infiltration de pus 
concret au niveau du chîasma des nerfs optiques et des tubercules 
quadrijumeaux. Nombreuses granulations tuberculeuses sur les 
méninges, granulations qui sont particulièrement développées le 
long des petits vaisseaux dépendant de Tartère sylvienne. 

Ëpanchement abondant intra-ventriculaire et ramollissement à 
peu près complet du septum lucidum et du bord inférieur du corps 
calleux. Le ramollissement s'étend, quoique d'une façon moins 
accusée, à la couche optique et au corps strié. L'utérus a la forme 
sphérique et le développement du troisième mois de la grossesse. 
Le col en partie ramolli a encore toute sa longueur. Les membranes 
de l'œuf sont absolument intactes. Le liquide amniotique, en quan- 
tité normale, est parfaitement transparent. Dans l'intérieur on 
aperçoit le corps du fœtus qui a bien son développement normal 
de trois mois et qui est en parfait état de conservation. 
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BOUS a plus été donné de les percevoir, mais il est vrai de dire que 
la malade était alors dans un état comateux et avait une respira- 
tion stertoreuse très bruyante qui gênait absolument rauscultation 
de l'abdomen. 

Le lendemain de la mort, autopsie. 

Les organes thoraciques sont sérieusement atteints par la tuber- 
culose. 

Le poumon gauche est dur au toucher et crépite dans toute son 
étendue, mais la coupe le montre farci du haut en bas d'une énorme 
quantité de granulations tuberculeuses. 

Le poumon droit présentait les mêmes lésions. 

Le cœur est mou et présente une teinte feuille -morte manifeste. 

Le foie est sain. 

La rate est volumineuse et farcie de granulations tuberculeuses. 

Dans chacun des reins on trouve aussi un certain nombre de gra- 
nulations tuberculeuses siégeant dans la substance corticale. 

Les lésions encéphaliques sont surtout importantes à noter : 

Les méninges sont très congestionnées. 

Le chiasma des nerfs optiques, l'espace perforé antérieur, l'espace 
perforé postérieur, sont englobés dans un magma purulent de colo- 
ration jaune verdâtre. Les artères sylviennes sont englobées dans 
une masse adhérente au milieu de laquelle on aperçoit de nom- 
breuses granulations tuberculeuses. 

Enfin rintérieur du cerveau présente aussi les lésions ordinaires 
de la méningite tuberculeuse. 

Les ventricules latéraux sont remplis par un épanchement lim- 
pide, incolore et abondant. Le sceptum lucidum a presque complè- 
tement disparu, il est réduit à l'état de bouillie. 

L'ouverture de l'abdomen permet de constater que le péritoine 
est sain. L'utérus déforme ovoïde a son développement normal du 
sixième mois de la grossesse. En l'ouvrant on constate que l'œuf 
est intact, le liquide amniotique en quantité un peu supérieure à 
la normale est absolument limpide. Le corps du fœtus est en état 
parfait de conservation et ne présente pas le moindre début de 
macération. Nous avons fait sur le corps de ce fœtus des recherches 
au point de vue de l'existence de la tuberculose. Les divers organes 
ont été examinés avec soin et ne présentaient à Tœil nu aucune 
lésion pouvant être rapportée à la tuberculose. Des recherches 
histologiques ont été faites sur ces divers organes par notre ami 
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sait- Mon attention se porta du côté de l'utérus. Cet organe était 
développé comme au septième mois de la grossesse, le palper 
abdominal permettait de constater l'existence d'un fœtus en pré- 
sentation du sommet et en position occipito-iliaque droite. L'aus- 
cultation permet d'affirmer que le fœtus est vivant et qu'il ne 
parait pas souffrir. 

Pendant trois jours il m'a été donné de suivre cette malade, et 
je n'ai pu constater, du côté de Tutérus, ni contraction, ni perte 
de liquide pouvant faire songer à un début de travail. Pendant 
tout ce temps, j'ai pu entendre d'une façon très nette les batte- 
ments du cœur du fœtus. 

La malade a succombé le lendemain de mon dernier examen. 

Autopsie par le Dr André Moussous. — Existence de quelques 
tubercules au sommet des poumons. Dans le cerveau, les lésions 
classiques de la méningite tuberculeuse. 

Du côté de l'utérus on ne constate pas d'effacement du col, les 
membranes de l'œuf sont intactes, le liquide amniotique n'est nul- 
lement altéré. Enfin le fœtus, en parfait état de conservation, ne 
parait à l'œil nu présenter aucune lésion tuberculeuse. Il n'a pas, 
dans ce cas, été fait de recherches histologiques ni d'inoculations. 

Comme dans les deux observations précédentes on voit 
que dans cette dernière, la méningite n'a pas paru non plus 
influencer la grossesse, ni le produit de la conception. 

Voici maintenant les observations de méningite aiguë sur- 
venue pendant la grossesse que nous avons pu rassembler. 

La première est simplement signalée dans un compte rendu 
de la clinique obstétricale de la faculté libre de Lille, publié 
par M. le D' Eustache, dans les Archives de tocologie^ 188L 

Nous y lisons simplement ceci : 

« Une femme atteinte de méningite aiguë succomba quelques 
instants après son entrée à la Maternité. Elle était enceinte de 
sept mois ; l'opération césarienne pratiquée immédiatement après 
sa niort, amena un enfant qui vécut pendant près de trois quarts 
d'heure et put être baptisé » (1). 

Toutes les recherches que nous avons pu faire pour retrou- 

(1) Arch. de tocologie, 1881, p. 645. 
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nombreux sur l'arachnoïde, principalement dans les fosses de 
Sylvius ; épanchement séreux dans les ventricules ; substance céré- 
brale ramollie ; tubercules miliaires dans les poumons, et quelques- 
uns dans le côlon, ulcères. 

Dans cette observation, on le voit, il s'agissait manifeste- 
ment d'une méningite aiguë de nature tuberculeuse; comme 
dans toutes les observations précédentes, cette grave mala- 
die n*a pas déterminé le travail de Taccouchement, et enfin 
le fœtus a pu être extrait vivant à la période agonique de la 
maladie. 

La troisième observation a fait le sujet d'une leçon clini- 
que de M. le Prof. Budin, en 1887. Il a bien voulu nous 
remettre sur la malade les quelques notes suivantes encore 
inédites. 

Le 8' décembre 1837 fut apportée dans le service d'accouche- 
ment de la Charité, une femme enceinte d'environ huit mois, avec 
le diagnostic : Êclampsie. 

Cette femme avait une fièvre. intense, la température axillaire 
s'élevant à 39*, 7, le pouls battait 152 à la minute, il y avait du 
délire. 

M. Budin porta le diagnostic de méningo-encéphalite. 

Le lendemain. 9 décembre, la température axillaire s'élève à 41«». 
Le pouls est à 160. La respiration à 60. Délire. Agitation extrême 
qui nécessite l'emploi de la camisole de force. 

L'enfant est vivant. On agita la question de l'accouchement 
prématuré, mais on y renonça en raison de l'agitation présentée 
par la malade. 

Le 10 décembre dans la matinée la femme accouche spontané- 
ment d'un enfant vivant, bien constitué et pesant 2740 gr. 

11 y eut une hémorrhagie d'environ 1600 gr. au moment de la 
délivrance, et quelques heures après la malade succombait. 

L'enfant a continué à vivre et est sorti du service au bout de 
six jours en parfaite santé. 

L'autopsie de la mère a permis de constater qu'il s'agissait biea 
d^une méningo-encéphalite aiguë, sans traces de tubercules. 

Dans cette observation, contrairement à ce que nous avons 
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L'auscultation des poumons ne révèle rien. 

Souffle au 1er temps à la base du cœur. 

Pouls plein et dur, ce qui détermine notre maître, M. le Df Ber- 
neaudeaux, à pratiquer une saignée de 250 gr. 

L*utéfus a son développement normal du terme de la grossesse. 
L'auscultation permet d'entendre nettement les bruits du cœur 
du fœtus. 

Température vaginale : matin, 39<»; soir, 40*^,3 : on ordonne une 
potion avec 4 gr. de bromure de potassium et 1 gr. de poudre de 
musc. 

Le 19 juillet. L'état typhique paraît plus accentué. Cependant 
M. le Dr Berneaudeaux fait des réserves au sujet du diagnostic. 
n nous dit en considérant la malade : c'est une scène cérébrale, 
mais il ajoute que rien cependant ne permet de diagnostiquer de 
lésion cérébrale. 

Pas de convulsions. Délire calme. Malgré cet état grave, rien ne 
faisait prévoir un dénouement fatal. 

Tout à coup, vers quatre heures du soir, elle tomba dans un 
coma profond, dont elle ne sortit pas, car on peut dire que l'agonie 
commença dès ce moment, et elle mourut deux heures après. 

Pendant l'agonie le col de l'utérus s'était en partie dilaté. Au 
dernier moment on fit laccouchemerit forcé. 

Quelques incisions furent faites sur le col et permirent d'appli- 
quer le forceps. 

L^enfant naquit vivant et en bon état. Il fut placé à la crèche 
et mourut d'athrepsie le 2 septembre, c'est-à-dire à un mois et 
demi. 

Autopsie. — L'autopsie a été faite trente-sept heures après la 
mort. 

Aucune lésion intestinale. 

Foie gras et augmenté de volume. 

Reins congestionnés et volumineux, surtout le gauche qui pèse 
230 gr. 

L'utérus ouvert montre le placenta inséré sur la paroi posté- 
rieure, et les membranes non décollées. 

Poumons et cœur sains. 
" Mais c^'est dans le cerveau que se concentre tout l'intérêt de 
l'autopsie. 

L'ouverture de la boite crânienne nous a montré que la malade 
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était morte de méiiingile, sans cependant nous faire saisir les 
causes innmédiatea de cette méningite. 

Nous constatons d'abord une congestion très intense de l'en- 
semble des méninges. En outre sous l'arachnoïde, sur l'hémispiière 
cérébral di'oit, au niveau de la moitié supérieure de la pariétale 
ascendante, et de la moitié postérieure de la première frontale, et 
sur l'hémisphère gauche au niveau des parties supérieures des 
pariétales et frontales ascendantes et sur lapremiére frontale, nous 
apercevons des plaques de pusjauoàtre extrêmement concret. 

Nous retrouvons ce pus, en nappe moins épaisse, sur toute l'éten-. 
due de la face inférieure du cervelet. Il ne s'étend pas sur le bulbe, 
ni dans le quatrième ventricule. Les ventricules latéraux contien- 
nent un liquide séro-purulent, plutôt que du pus véritable. 

Une particularité à noter, c'est que le pus forme des plaques 
bien circonscrites, nettement comprises entre la pie-mère et l'arach- 
noïde ; ces plaques purulentes peuvent être facilement enlevées 
en leur conservant leurs formes. Sous elles, comme sur les autres 
parties du cerveau, la pie-mère peut être facilement détachée de 
la substance cérébrale, qui ne parait présenter nulle part le plus 
léger degré d'encéphalite. Cette substance cérébrale pi-ésente à la 
coupe sa coloration noi'male. 

La base du cerveau est absolument indemne ; les nerfs crâ- 
niens qui en émanent ne présentent aucune lésion ; les scissures 
de Sylvius et le chevelu artériel qu'elles contiennent sont sains. 

Rien du côté de la boite crânienne. 

II n'a pas été fait d'examen de la moelle. 

Ainsi donc: méningite aiguë bien nette, accoucliement forcé 
in extremis, et naissance d'un enfant vivant. 

En résumé, nous avons pu rassembler sept observations de 
méningite aiguô survenue pendant ta grossesse. 

Sur ces sept cas, nous voyons que six fois l'accouchement 
ne s'est pas fait spontanément, une seule fois il a eu Heu 
quelques heures avant la mort de la mère. 

Toutes le fois qu'il n'y a pas eu de tentatives d'extraction, 
l'autopsie a démontré que le fœtus ne présentait aucune alté- 
ration. Enfin toutes les fois qu'on a tenté d'extraire l'enfant, 
on a pu l'obtenir vivant. 
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Nous croyons donc devoir conclure : que toutes les fois 
que Ton se trouvera en présence d'une femme arrivée après 
le septième mois de sa grossesse et qu'on aura pu établir le 
diagnostic do méningite, il y aura lieu de provoquer Taccou- 
chement prématuré avant la mort de la mère, et qu'on aura 
ainsi de grandes chances d'avoir un enfant vivant. 



CONTRIBUTION A l'ÉTUDE 

DES FAUX POLYPES DE L'UTÉRUS 

Par M"- le D' Anna HIasson (de Kiew). 
I. — INTRODUCTION 

Les tumeurs pédiculisée.H de l'utérus auxquelles on donne 
le nom de polypes sont divisées d'une façon généralement 
admise en polypes fibreux et muqueux, apparteUfint tous les 
deux à la catégorie des tumeurs bénignes, ne récidivant pas 
après l'ablation. 

Les polypes fibreux qui ne sont autre chose que des 
fibro-myômes sous-muqueux pédiculisés sont formés par 
des fibres musculaires lisses et du tissu conjonctif, avec pré- 
dominance tantôt de l'un, tantôt de l'autre tissu. 

Leur siège de prédilection est le corps de l'utérus. Cepen- 
dant ils peuvent se rencontrer aussi sur le col, quoique beau- 
coup plus rarement : d'après Schrœder (1), sur 100 fibro- 
myômes de l'utérus 8,1 seulement appartiennent au col. 

Les polypes muqueux se forment aux dépens de la 
muqueuse de l'utérus. Leur point de départ se trouve, le 
plus souvent, dans les végétations ou granulations do l'en- 
doraétrite fongueuse. 

Leur siège de prédilection est le col. Cependant quelques 
gynécologistes, entre autres de Sinéty (2), admettent qu'il 



il) 8CHB(BDEB. Mal. des org, gén, de la femme. Trad. Làuwebens et 
Hebtoohe, Bruxelle», 1886. 

(2j Db 8ncéTY. Man. prat. de gynécol, Paris, 1879. 
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s'en forme aussi sur le corps de l'utérus, où ils revêtent des 
caractères spéciaux. Schrœder, tout en n'admettant que les 
polypes muqueux du col, parle d'une troisième variété de 
polypes bénins qu'il appelle adénomes ; or, d'après Cornil 
et Ranvier (I), les polypes muqueux ne sont que des adé- 
nomes. En effet, quand on compare la description que donne 
Schrœder des adénomes, avec celte que fait de Sinéty des 
polypes muqueux du corps de l'utérus, on voit qu'elles con- 
cordent bien ensemble. Pour Schrœder (2) : a L'adénome 
peut affecter la forme de polypes, soif que les végétations 
nouvelles se détachent de la muqueuse sous forme de 
polypes, soit qu'il se forme des polypes longs, à surface lisse, 
digitiformes constitués par des glandes distendues dans le 
sens de leur longueur. Dans d'autres cas cependant le 
polype adénomateux est muni d'un pédicule ferme et fibreux, 
aux ramifications duquel se rattachent des glandes normales 
ou transformées en kystes s. 

De dinéty(3) décric ainsi les polypes muqueux du corps de 
l'utérus ; » On trouve au milieu d'un tissu conjonctif plus ou 
moins riche en éléments cellulaires, uu amas de glandes 
hypertrophiées et de néoformattons glandulaires revêtues 
d'un épitliélium cylindrique, souvent à cils vibratiles ». Dans 
l'un et dans l'autre cas il s'agit de glandes hypertrophiées 
qui sont en effet la base de tout polype muqueux. Ainsi les 
polypes muqueux typiques du col sont constitués par des 
glandes hypertrophiées et transformées en petits kystes : 
on trouve leur type le plus simple dans les œufs de Naboth. 
Les polypes glandulaires, folliculaires, kystiques, vascu- 
laires décrits par les auteurs, ne sont, d'après de Sinéty, que 
des polypes muqueux dans lesquels, ou bien les glandes 
sont plus ou moins nombreuses, dilatées, transformées en 
kystes, ou bien les vaisseaux ontun développement prépon- 
dérant. 

(1) COHNIL et K*NV1BE. .Vanuel ffhht, path. Paris, 188i. 

(2) ScHBŒDBR. Loc, cit., p. 291. 

(3) De Sinétt. Art. Utérus du Dict. enc. d. se. miâ., v. 103. 
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Même l'hypertrophie folliculaire des lèvres du col décrite 
par Schrœder pourrait rentrer dans cette catégorie, car la 
participation du parenchyme du col n'est pas nécessaire, et 
quand elle a Jieu, elle n'arrive que tardivement, comme con- 
séquence de l'irritation. 

Mais outre ces vrais polypes, il y a toute une série de 
productions pathologiques qui peuvent se former dans 
Tutérus dans des conditions spéciales et donner lieu à tous 
les symptômes des polypes, sans cependant être de vraies 
tumeurs dans le sens que comporte la définition de ce mot. 
Leur structure est complètement différente de celle des 
vrais polypes : ils prennent naissance dans l'utérus puer- 
péral, aux dépens de débris du produit de conception après 
une délivrance incomplète, ou bien simplement aux dépens 
des caillots sanguins qui se déposent sur un endroit de la 
plaie utérine, après une délivrance complète. On comprend 
en effet que Tutérus dans Tétat de gestation offre une vas- 
cularisation si énorme qu'il puisse servir merveilleusement 
bien à la greffe ou à la nutrition de productions qui autre- 
ment devraient être fatalement éliminées. Ces polypes obs- 
tétricaux sont ordinairement traités dans les livres d'obsté- 
trique sous le chapitre ; hémorrhagies dans les suites de 
couches. Mais ce qui leur donne un intérêt particulier, c'est 
qu'ils peuvent rester pendant un certain temps à l'état latent, 
pour ainsi dire, et ne donner l'éveil que longtemps après 
l'accouchement ou l'avortement. Leurs symptômes peuvent 
se manifester dans certains cas des semaines et des mois 
après que les couches se sont terminées d'une façon en 
apparence normale. C'est surtout ce qui a lieu fréquemment 
après l'avortement, comme cela résulte de nombreux cas 
cités dans la litérature et comme nous-même en rapporte- 
rons plus loin des exemples. 

L'apparition tardive des symptômes peut masquer com- 
plètement la nature de ces faux polypes, c'est pourquoi ils 
devraient être pris en considération tout autant que les vrais, 
quand il s'agit de diagnostiquer la nature d'un polype utérin. 
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Supposons eo effet qu'une femme se plaigne d'hémor- 
fhagies ei qu'où constate l'existence d'un polype de l'utérus. 
Or, cette femme a eu un avortement il y a quelque temps, 
11 faut donc résoudre la question : l'avortement a-t-il été 
causé par ce polype passé jusque-là iuapeniu (Scanzonî) (!) 
cite un cas où un polype de la grandeur d'un œuf de pigeon 
provoqua sept avortements en 18 mois), ou bien est-ce l'avor- 
tement qui a donné lieu à la production d'un faux polype ? 
Évidemment, dans beaucoup de cas, il n'y aura que l'examen 
microscopique qui pourra décider. 

La question de la consistance différente, sur laquelle on 
s'est appuyé pour le diagnostic différentiel de ces deux 
«spôces de polypes ne peut pas donner des indications bien' 
précises : quelle gradation n'y a-t-il pas, en effet, entre un 
polype fibreux ramolli, un polype muqueux glandulaire «t 
enfin un polype muqueux kystique, pour ne pas trouver à 
placer également les faux polypes entre ces extrêmes ? 

Le siège ne donne pas non plus de certitude : Quoique le 
point d'implantation des faux polypes soifc ordinairement à. 
l'endroit d'insertion du placenta, d'un côté, ce dernier peut 
être très variable ; d'un autre côté, nous voyons déjà Roki- 
tansky (i) invoquer la possibilité des grossesses cervicales, 
où la caduque sérotine faiblement développée s'allonge 
peu à peu et permet enfin la descente de l'œuf jusque dans 
le col : un avortement dans ce cas pourrait donner lieu à un 
polype fibrineux sur un pédicule fixé au col. 

L'efaf du col fournirait d'après Schrœder (3) un élément. 
sûr de diagnostic, en ce sens que, au lieu de se fermer dans 
les premiers jours qui suivent l'accouchement ou l'avorte-, 
ment, il resterait ouvert et mou. Malheureusement ce n'est 
pas toujours le cas, comme nous le verrons dans le cours de 
ce travail. 

Nous allons passer à la description de ces faux polypes. 

(1) SCA.K2,om. Lehrb. der Gehurtxh, Wien, 1855, |>.366. 

(2) RoKiTANSKY. Zùtichr. d. 6e). d. Wlea. Aerzle, 1860, n° 33. 
(8) SCHEŒDBB, Lehi-b. d. Oebm-hk. 1874. 
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IL — POLYPES FIBRINEUX 

Les polypes fibrineux se forment aux dépens de caillots 
sanguins se déposant, dans le cas le plus simple, sur les 
thrombus qui 'oblitèrent lés sinus utérins après la délivrance. 
Après le décollement du placenta l'utérus se rétracte, les 
sinus utérins béants s'oblitèrent par thrombose. Une partie 
de ces sinus, d'après Friedlânder (1) est déjà oblitérée dès 
le 8* mois, par la pénétration dans leur intérieur des cellules 
géantes de la caduque qui y provoquent la formation d'tin 
thrombus ; celui-ci s'organise plus tard par la prolifération 
des tuniques conjonctives du vaisseau: c'est ce qu'il appelle 
la thrombose spontanée des sinus utérins. 

Ces thrombus font saillie dans la cavité utérine, ce qui 
fait que l'endroit de l'insertion placentaire présente un aspect 
rugueux encore longtemps après l'accouchement : il peut 
être reconnaissable parfois encore au bout de quatre mois. 
Petit à petit les thrombus s'organisent, l'oblitération des 
vaisseaux devient définitive, la muqueuse se régénère ici 
comme ailleurs aux dépens des culs-de-sac glandulaires et 
le point d'insertion du placenta devient semblable au reste 
de la muqueuse. 

Dans certains cas les thrombus formés sont un peu plus 
grands, plus saillants que d'ordinaire ; du sang coagulé se 
dépose dessus, se mêle avec eux; le tout persiste, au lieu de 
se résorber ou d'être éliminé et forme un polype fibrineux. 

Ces formations pourraient être en quelque sorte comparées 
aux soi-disant polypes du cœur qui ne sont autre chose que 
des masses thrombo tiques. Il est vrai que la formation d'un 
thrombus dans une cavité épithéliale communiquant avec 
l'extérieur pourrait sembler à première vue un non sens ; 
mais d'un côté là cavité de l'utérus puerpéral avec tous ses 
sinus béants ressemble singulièrement à une lacune san- 



(1; Fkiedlaender. Arclt, /. Gyn. 1876. 
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guine ; et d'un autre côté nous avons vu que Bizzozero (1), 
a réussi à obtenir des thrombus sur des lames porte-objets, 
avec du sang dilué hors des vaisseaux de l'animal. Mais 
noua ne voulons pas entrer ici dans les détails de l'ana- 
tomie pathologique de la thrombose (2). 

Schncder admet que la paralysie du point placentaire, ce 
dernier ne participant pas aux contractions de l'utérus et 
faisant saiUie dans sa cavité, peut jouer le rôle de cause 
prédisposante à la forraittion de ces polypes fibrineux. 

D'autres fois ce sont des débris du chorion restés dans l'u- 
térus qui servent de point de départ aux polypes fibrineux, 
en se recouvrant de couches stratifiées de sang coagulé, et 
alors on aura un polype fibrineux avec pédicule formé par 
les villosilés du chorion. 

Enfin le dépôt de sarig coagulé peut se faire sur un lam- 
beau de caduque resté dans l'utérus (Cohnatein) (3), (Char- 
pentier) (4), ou autour d'un débris du placenta; dans ce dernier 
cas la différence entre un polype fibrineux et un polype pla- 
centaire ne sera qu'une question de degré : si le pédicule seul 
est formé par du tissu placentaire et la plus grande masse 
du polype par des couches de sang coagulé ou aura affaire 
k un polype fibrineux ; si la plus grande masse du polype 
est formée de tissu placentaire recouvert superficiellement 
d'une couche de fibrine, on parlera d'un polype placen- 
taire ; et si les deux tissus concouraient à peu près dans la 
même proportion à la formation de la tumeur, on pourrait 
parler d'un polype fibrino-placentaire. 

Les polypes fibrineux peuvent présenter des degrés très 
différents de développement. Tantôt ils ne présentent que 
de légères saillies sur le fond de l'utérus : c'est probablement 
dans cette catégorie que doivent rentrer les végétations 

(1) BizzozESO : Di vu nvovo eleia. morf. del langue. MilaDO, 1883. 

(2) Voir pour cela : Zahn. Rev. mid. di la Suisse roviandf, janvier 1881. 
Ebebth et SCHIMMELBUSCH. i>M Thr. nach Vers. v. LeicJi. gesch. 1S88. 

(3) COHKSTEIK. Grundrisi d. Geburtih. Berlio, 1885 

(4) Chaepbbtiek. Traité prat.iïaccovckemenU. Paris, 1883. 
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décrites par Slawiansky (1) dans la partie saillante de lu- 
térus correspondant à l'insertion du placenta troi« mois après 
raccouchement. Un détail caractéristique qui confirme cette 
opinion c'est que ces végétations étaient dépourvues d'épi- 
thélium. Cette variété a été étudiée surtout sur des cadavres. 

Dans d'autres cas les polypes fibrîneux se présentent sous 
la forme de corps plus gros, arrivant jusqu'à Torifice interne, 
rarement externe du col. Enfi^ les cas les plus rares sont 
ceux où ils descendent jusque dans le vagin. 

Ces polypes ont été étudiés par Velpeau (2), par Virchow(3) 
qui leur donné le nom d'hématomes polypeux libres de Tu- 
térus, par Kiwisch (4), qui cependant ne les croyait pas né- 
cessairement liés à des produits puerpéraux, par Scanzoni (5) 
qui les rattache définitivement à l'état puerpéral ; par 
Schrœder (6), Bidder (7), Sâxinger (8), Kuhn, (9), Kulp (10), 
Frankel (11), Duncan (12), etc. De Sinéty (13) leur fait une 
place parmi les polypes de l'utérus (qu'il divise en fibreux, 
muqueux, papillaires et fibrineux), tout en disant qu'il n'est 
pas prouvé qu'ils présentent une organisation de nouveaux 
tissus. Il signale la possibilité de Thémorrhagie ne venant 
que plusieurs semaines après l'accouchement ou l'avor- 
tement. 



(1) Cité par Coknil et Ranvieb, p. 699. 

(2) Velpeau. Tr. élém, de Vari, des aocouch. Paris, 1829. 

(3) ViKCHOW. l>ie krankh. GeseJm. Berlin, 1863, vol. I, p. 146. 

(4) Kiwisch. Klin, VoHr., i* édit., vol. I. 

(6) Scanzoni. Verh.d. Wûnh.med. Ges., 1852,11. 

(6) SCHBŒDEB. Veherjihr» v. Plac. Pol. Scanzoni' s Beîtr.^ vol. Vil. 

(7) BiDDEB. Petersb. med. Z., 1869, vol. XVII, cah. 4 et 5. 

(8) Saexingeb. Prag. Vierteljahrgschr., 1868, v. XCVIII . 

(9) Kuhn. Wien, med. Woch., 1869, n»» 89 et 90. 

(10) Kulp. Berl. Beltr. z. Qeh.u, Oyn., v. I, cah. 1. 

(11) Fbankel. Arch.f, Gyn.^ v. II. 

<12) Duncan. Edinh. med.joum. July 1871. 
(13) De Sinéty. X^t?. cit. 
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III. — POLYPES PLACENTAIRES 

Ces polypes sont le résultat d'une délivrc\nce incomplète, 
dans laquelle il reste des morceaux de placenta dans Tutérusl 

Cet accident est fréquent dans les avortements, surtout 
après le troisième mois de la grossesse, car dans les pre- 
miers mois de la grossesse l'œuf sort ordinairement entier ; 
il s'explique par Tadhérenoe plu« solide de la caduque et 
par conséquent du placenta, par la force de contractilité 
moindre de Tutérus, par la faible dilatation du col, par le 
petit volume do l'œuf, sur lequel les contractions utérines 
ont peu de prise. Sur un total de 54 cas d'avortement 
observés à l'hôpital de la Charité à Paris (I) on note 27 cas 
de rétention du placenta, dont 5 cas de rétention de débris 
de placenta avec les membranes ; dans deux de ces derniers 
on ne réussit pas à retrouver les débris de placenta dans les 
liquides d'injection, ni dans les lochies qui ne furent jamais 
fétides : l'observation n'a pas été assez prolongée pour nous 
convaincre qu'il ne s*esfc pas formé dans ces cas de faux 
polypes plus tard, chose qui pourrait peut-être expliquer 
beaucoup de cas de résorption placentaire cités dans les 
auteurs et dont l'interprétation présente tant de difficultés, 
comme Ta bien mis en évidence Hegar (2). 

Dans le cas d'accouchement à terme des morceaux de 
placenta restent dans l'utérus surtout dans les cas où on 
est obligé d'avoir recours à la délivrance artificielle, la déli- 
vrance naturelle ne se faisant pas. La rétention placentaire 
est ordinairement due à l'inertie utérine, ou à l'enchatonne- 
ment, — plus rarement à des adhérences du placenta ; ces 
dernières sont ordinairement dues à l'endométrite qui a 
pour conséquence l'inflammation du placenta ; on observe 
alors des dépôts fibrineux ou calcaires sur la caduque ou sur 
la surface utérine du placenta qui est atteint d'épaississe- 

(1) Genesteix. Datr. d, avoH, Thèse de Paris, 188G. 

(2) Hegak. 2>i> Path, v, Ther. d, PL liet. Berlin, 1862. 
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ment, d'hyperplasie, comme Font décrit Fromont (I), 
Hegar (2), Hûter (3), Cauwenberghe (4), Maier (5), etc. 
Schrœder ajoute que la dégénérescence graisseuse du pla- 
centa consécutive à Tinflammation amène de plus une fria* 
bilité plus grande du tissu placentaire et facilite sa déchirure 
et par conséquent la rétention de débris placentaires dans 
Tutérus. Langhans (6) explique Tinfluence de Tendométrite 
par la dégénérescence connective des cloisons interglandu- 
laires de la caduque^ à la suite de quoi la séparation dans la* 
couche ampuUaire a de la difficulté à se faire. 

Parfois c'est la forme vicieuse du placenta qui favorise sa 
déchirure et la rétention des débris dans l'utérus : c'est le 
cas pour le placenta membraniforme (analogue à celui des 
pachydermes), le placenta en raquette, et surtout pour les 
placentas succenturiés — groupes de villosités développées 
isolement de la masse placentaire générale, où il n'est même 
pas toujours facile de se rendre compte de la rétention, le 
placenta principal paraissant intact. 

La délivrance artificielle ne doit cependant pas toujours 
être incriminée dans la rétention de débris placentaires, 
puisque la délivrance naturelle en présente elle-même de 
nombreux cas : ainsi Stadtfeldt (7), a trouvé des restes de 
placenta dans Tutérus sur 10 0/0 des cadavres de femmes en 
couches qu'il a examinés et pourtant dans 600/0 de ces der- 
niers cas la délivrance avait été naturelle. 

Schrœder n'a pas noté plus de cas de rétention de débris 
placentaires après la délivrance faite par la méthode d'ex- 
pression de Crédé qu'après la délivrance spontanée. 

Les débris placentaires restés dans l'utérus peuvent dans 

(1; Vromovt. Mém. s, l, rét.d.^lac, Bruges, 1857. 

(2; Hegab. Zoo. oit. 

(3) HuTBK. Die Mutterkuchenrente, Mort./. Oeb,, 1857. 

(4/ Cauwbnbebghe. s. Van. phys, et path, du pi. Grand, 1871. 

(5) Màibb. Mon,/. 0eb.jY.XXX.ll, 

(6) Langhaks. Aroh. f. Qyn.^ 1875 et Arch. r, UU, u, Braune, 1877. 
(7j 8TADTPBLDT. Schmidfs Jahrb., v. CXVIM. 

AKB. DB OTV. — YOL. ZXXI. 8 
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certains cas, si leurs adhérences sont suffisantes pour 
empêcher leur putréfaction, continuer h végéter dans cet 
organe, en se recouvrant superficiellement de couches de 
sang coagulé ; d'autres fois le cotylédon placentaire resté 
dans Tutérus se vide du sang quMl contenait, devient dur, 
prend la forme de la cavité utérine. Nous avons ainsi des 
polj^pes placentaires de grandeur variable, depuis de simples 
excroissances végétantes à peine étranglées à leur base, 
comme E. Martin (l) en représente trois exemples dans son 
atlas, jusqu'à de gros polypes de la grandeur d'un œuf de. 
poule et plus, comme nous enverrons plus loin des exemples. 

Des cas de polypes placentaires ont été signalés par 
Schrœder (2), Braun (3), Valenta (4), Frankenhâuser (5), 
Jago (6), Warner et Bachelder (7), Harley (8), Jacquet (9), 
Lowe (10),Walker (11). Maslowsky (12), Chazan (1 3), et beau- 
coup d'autres qu'il serait trop long d^énumérer. 

Ktistner (14) panaît bien convaincu de la fréquence de la for- 
mation de ces polypes placentaires, puisque c'est dans la 
crainte de voir s'en produire aux dépens de morceaux de 
placenta restés dans l'utérus après une délivrance incom- 
plète, qu'il conseille une intervention active par le curage 
de l'utérus dans les cas de rétention de débris placentaires. 

Mathews Duncan (15) cite dans ses cliniques deux observa- 

(1) E. Maktin. IIand,-Atl. d. Gyn, u, Geb,^ Berlin, 1878. 

(2) SCHBŒDEB. ScanzonVs Beitr» v. VII. 

(3) Beaitn. Allg. Wien. vied. Zeit,, 1869, n' 47, 

(4) Valenta. Schmidt's Jahrb., v. CXLVI. 

(5) Fbankenhaeuser. Martin, Neig. u. Beiig. d. Gebârm. 

(6) Jago. 3Ied: Times, 18 Apr. 1868. 

(7) Warner et Bachelder, Bost. Gyn. Journ., v. I. 
(8j Harley. Phil, med. a, surp. Bep., 6 Febr. 1869. 

(9) Jacquet. Berl. Beitr. z. Gel. u. Gyn., v. I. 

(10) Lowe. Lond. Obst. Tr., v. XII. 

(11) Walkee. Zond. Obst. Fr., v. XIII. 

(12) Maslowsky. Anyi. de Gyn,, 1880. 

(13) Chazan. Journ. d'obst. et d. mal. d.f., St-Pétersb., 1887, sept. 

(14) Kuestner. Centralbl.f. Gyn.,lS%S. 

(15) Mathews Duncan. Clin. Lect. on tJie dis. of wom. 1886. 
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tions remarquables par le long séjour du polype placentaire 
dans l'utérus. Il raconte qu'on apporta à son amphithéâtre 
une femme qui perdait constamment du sang depuis un avor- 
tement qu'elle avait eu sept mois auparavant. On voulut dila- 
ter le col, mais alors elle élimina un morceau de placenta, 
non fétide^ gros comme la moitié d'un œuf. Les accidents 
cessèrent aussitôt. 

Dans ce cas le détachement du polype s'était effectué spon- 
tanément au moment même où on allait intervenir. L'état du 
col, qui n'était pas dilaté, contrairement a ce qui a lieu dans 
la plupart des cas de polype placentaire, présente un exemple 
de la difficulté du diagnostic de la nature de ces polypes. 

L'autre observation de Duncan, la voici : Une femme ayant 
eu déjà six enfants eut à la suite d'un avortement pendant 
huit mois des pertes considérables qui l'avaient mise en état 
de cachexie. 

Tous les moyens avaient échoué pour arrêter ces hémor- 
rhagies qui se renouvelaient sous le moindre prétexte. Fina- 
lement on l'éthérisa, on introduisit deux doigts dans l'utérus 
et on retira un morceau de placenta de deux pouces carrés. 

Quinze jours après tout était rentré dans l'ordre. Il ajoute 
que le placenta était vivant et rien ne pouvait faire prévoir 
sa séparation. 

Ces cas, où l'hémorrhagie s'est déclarée immédiatement 
après l'avortement, sont beaucoup plus faciles au point de 
vue du diagnostic. Mais il n'en est pas toujours ainsi. Il y a 
des cas, où le col se referme, tout rentre dans Tordre, les 
suites de couches paraissent très normales et ce n'est qu'au 
bout d'un temps plus ou moins long qu'apparaissent les 
hémorrhagies. Ainsi Graéïe (1), sous le titre significatif : « Zur 
lehre von den puerperalen Spatblutungen », cite trois cas 
de polypes placentaires après la délivrance faite par la 
méthode de Crédé. Dans deux cas il y eut après le septième 
jour des écoulements sanguinolents qui devinrent bientôt de 

(1) Graefe. Zeit8chr,f. Geh. u. Gyn., v. XII, cah. 2. 
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véritables hémorrhagies. Dans le troisième cas le puerpérium 
fut normal jusqu'au 21® jour, où apparut une forte hémorrha- 
gie. L'auteur attribue les hémorrhagies précoces au défaut 
d'involution de l'utérus occasionné par la présence du polype 
et par conséquent au défaut de consolidation des thrombus 
qui se détachent sous Tinfluence de la moindre cause. En 
même temps Tutérus en se contractant produit un détache- 
ment partiel du polype et laisse ainsi des vaisseaux béants : 
cela ne se produit que dans les premiers temps des couches, 
car plus tard les contractions de Tutérus diminuent de force 
et Tunion du polype avec Tutérus s'accentue de plus en plus. 
L'hémorrhagie tardive dans le troisième cas est expliquée 
ainsi : le polype était petit et ne présentait pas un obstacle 
aussi grand à Tinvolution que dans les deux premiers cas ; ce 
n'est que quand l'utérus fut diminué sensiblement de volume 
que le polype commença à exercer une action irritante sur la 
muqueuse, ce qui amena à sa suite l'hypertrophie de cette der- 
nière et l'hémorrhagie, comme dans Tendométrite fongueuse. 
Un cas d'hémorrhagie tardive encore plus remarquable est 
cité dans une observation du Prof. Auguste Reverdin (l). Ici, 
l'hémorrhagie ne s'est montrée que quatre mois après Ta ver- 
tement, et dans l'intervalle, non seulement il n'y eut pas 
d'hémorrhagie, mais même les règles restèrent supprimées. 
Il s'agit d'une femme de 33 ans qui, après avoir eu 5 enfants 
bien portants, fait une fausse couche de 5 mois. Depuis ce 
temps elle souffre beaucoup de douleurs de reins, pesanteur 
dans le ventre, anémie, dyspepsie. Les règles sont suppri- 
mées, mais la malade a d'abondantes pertes blanches. Elle 
continue quand même à travailler j)Our gagner sa vie. Mais 
trois mois plus tard, étant à son travail, elle perd connais- 
sance à la suite d'une hémorrhagie utérine et on la ramène 
chez elle. Elle se plaint de tranchées violentes et perd con- 
tinuellement du sang. Au toucher le col est entr'ouvert ; dans 
son orifice se présente une tumeur molle, volumineuse, ana- 



(1) WiSART. De Vinterv. cJiir, d, L rct.jjl. Thèse de Paris, 1888. 
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logae comme consistance à un placenta. Extraite avec les 
doigts, malgré quelques adhérences, assez fortes à la partie 
supérieure droite de Tutérus, cette tumeur se montre bien 
constituée par un placenta, lequel a subi un degré d'organi- 
sation assez avancé, puisque quatre mois après Tavortement 
il ne présente aucune trace de décomposition. 

Une observation intéressante au point de vue du diagnostic 
après une délivrance en apparence complète est rapportée 
par le Prof. Hecker, de Munich, cité par le D' Gautier (!) 
dans un récent travail, auquel nous empruntons l'observa- 
tion, telle qu'elle y est relatée en abrégé. 

« Secondipare de 33 ans ; accouchement à terme le 14 juil- 
let 1863; enfant mâle pesant 2840 gr ; délivrance 1/4 d'heure 
après, placenta normal. Sécrétion lochiale peu abondante, 
non fétide. Forte hémorrhagie le 20 juillet; le toucher utérin 
fait reconnaître la présence dans la matrice d'une masse 
mobile en forme de poire, h parois lisses. Extraction de cette 
masse au moyen des doigts recourbés en crochet, en la divi- 
sant en deux fragments. Cessation immédiate de l'hémor- 
rhagie. La masse pèse tJO gr.et offre toute l'apparence d'une 
môle charnue ; elle a 9 cent, dans son plus long diamètre et 
6 cent, dans l'autre ; l'épaisseur des parois est de 2 cent. 
Surface un peu inégale, mais lisse, comme revêtue d'une 
membrane caduque. A l'un des angles une déchirure, par où 
Ton pénètre dans une cavité de l'étendue d'une noix. Parois 
tapissées de filaments blanchâtres offrant, dans l'eau, des 
arborisations analogues à celle des villosités choriales ou 
placentaires. Aucune trace d'embryon. » 

Le D' Gautier met en doute qu'il s'agisse ici, comme l'ad- 
met Hecker, d'un polype placentaire, à cause de son organi- 
sation si rapide, en cinq jours, avec membrane d'enveloppe, 
arborisations vasculaires. Cependant nous croyons bien 
qu'on ait eu affaire avec un polype placentaire, développé aux 
dépens d'un placenta succenturié qui se serait replié sur 

(Ij Gautier. Deux obs. d'œuf second, Rev. méd. de la Suisse rom., n'^S, 1888, 
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lui-même. Cela nous explique la membrane d'enveloppe qui 
n'était autre chose que la caduque, comme le fait. remarquer 
l'auteur môme. 

Selon nous, il faut également ranger parmi les polypes 
placentaires les cas mentionnés par les auteurs sous le nom 
de l'étention prolongée du placenta sans fétidité des lochies. 
En effet, après l'expulsion du fœtus, la circulation dans lo 
placenta s'arrête ; il devient donc pour l'utérus un corps 
étranger qui doit être expulsé ou bien se putréfier. Si aucune 
de ces deux alternatives n'a lieu et que le placenta continue 
à rester en connexion vasculaire avec l'utérus, cela veut 
dire qu'il s'y est greffé, ou qu'il avait déjà auparavant des 
adhérences anormales, ce qui pour nous revient au même, 
qu'il joue à l'égard de l'utérus le rôle d'une tumeur avec 
toutes ses conséquences hubituelles : hémorrhagies, gêne 
mécanique, trouble fonctionnel. C'est à, cela que doivent se 
rapporter les faits cités par Bandelocque (1) de rétention du 
placenta pendant plusieurs mois, ceux rapportés par Char- 
pentier [i): SchtiUer, rétention du placenta pendant M se- 
maines ; Metz, 2 mois f/2 ; Prost, 103 jours ; Plasse, 15 se- 
maines ; Reichmann, 13 semaines. 

La limite entre la simple rétention placentaire et lo polype 
placentaire est très difficile à tracer ; il s'agit, selon nous, 
d'une question de temps : si le placenta reste dans l'utérus 
sans se putréfier, pendant un temps plus long que celui qui 
serait nécessaire à l'apparition d'un écoulement fétide dans 
le cas où le placenta n'aurait aucune f dhérence anormale à 
l'utérus, — cela veut dire que ces adhérences existent, que 
le placenta fait corps avec l'utérus, qu'il y puise sa nutrition 
et qu'il peut, par conséquent, être considéré comme une 
tumeur, dont il provoque tous les symptômes cliniques. Il 
en diffère au point de vue de sa genèse, mais c'est une pro- 
priété qui lui est commune avec les autres faux polypes et 
sur laquelle nous avons déjA insisté. 
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Il est vrai que le nom de polype qui implique l'idée d'un 
pédicule ne leur conviendra pas dans tous les cas, car ils 
n'en auront pas un nécessairement. Mais il s'agit ici moins 
de la forme que d'un ensemble de symptômes cliniques pro- 
voqués par une formation dépendant du placenta ou de ses 
débris, et on peut conserver le nom de polype placentaire, 
comme on conserve, par exemple, en clinique, celui de 
cancer — pour des tumeurs malignes, même n'étant pas de 
nature carcinomateuae. 

IV. — FOllMATIONS DÉPENDANT DR LA CADUQUE ET DU 

CIIORION 

Les deux catégories précédentes de faux polypes que nous 
venons de décrire étaient connues depuis longtemps et il y 
en a de nombreux exemples dans la littérature. 

Mais il peut y avoir après Taccouchement, plus souvent 
après Tavortement, des accidents causés par Torganisation 
de restes des membranes dans Tutérus. 

Dans certains cas, après Taccouchement, la caduque reste 
adhérente à Tutérus en totalité ou en partie. Virchow (t) croit 
que dans ces cas la séparation de la caduque s'est effectuée 
suivant le plan de soudure des deux caduques vraie et ré- 
fléchie. Léopold (2) a étudié avec soin l'épaisseur variable 
de la caduque suivant les sujets, et, sur le même sujet, sui- 
vant les différents points du délivre : il l'explique par une ex- 
tension plus ou moins grande des glandes dans la couche 
celluleuse. 

KUstner (3) admet que généralement la séparation de la 
caduque se fait dans la couche ampuUaire, comme Ta décrit 
également le Prof. Langhans (4), mais parfois, 7 fois sur 



(1) Virchow. Ueh. â. Bild. d. Dec. Froriep's n. Schletdens Nothen. 
(2j LÉOPOLD. Arch.f, Gyn. v. XI et XII, 1877. 

(3) Kuestner. Arch. /. Gyn. 1876. 

(4) Laxghans. Arch. f. Gyn. 1875. 
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52 cas, il a trouvé des pertes de subtance sur la caduque, limi- 
tées, par un bord net, taillé à pic, où la séparation s*était 
faite dans l'épaisseur de la couche compacte ; dans un cas 
cela eut lieu sur toute la surface de rœuf. Delore (1) cite des 
cas, où toute la caduque a été retenue dans l'utérus après 
l'expulsion du placenta avec le chorion et Tamnios ; pour 
lui, la caduque chez certaines femmes ne mérite plus ce 
nom et persiste après la grossesse. 

Parfois il y a une adhérence particulière au pourtour du 
sinus circulaire du placenta et alors il peut se faire une 
déchirure des membranes tout autour du placenta, expul- 
sion de ce dernier et rétention de toutes les membranes (2)^ 

La cause de la rétention est, d'après Hegar (3), Ten- 
dométrite ; Benicke et Kaltenbach (4) se rangent aussi à 
cette opinion. Schrœdercite un cas, où un gros morceau de 
caduque était resté dans l'utérus après une délivrance par 
expression et avait causé des hémorrhagies qui no cessèrent 
qu'après son ablation. 

Les cas de rétention complète ou partielle de la caduque 
sont encore plus fréquents dans les avortements, parce que 
au commencement de la grossesse la caduque est plus adhé- 
rente à l'utérus, ou plutôt parce que le relâchement dans 
la couche ampullaire ne se fait que vers la fin de la gros- 
sesse. Delore (5) a pu se convaincre de visu de cette adhé- 
rence plus grande de la caduque avant la fin normale de la 
gestation ; dans deux cas d'opération césarienne post inor- 
tem avant terme il n'a pu détacher la caduque que par lam- 
beaux. 

Nous trouvons cinq cas de rétention complète de la cadu- 
que sur les 54 observations d'avortements cités dans la thèse 



(1) Delobe. Art. Oeuf. Dict. eue. d. se. méd. 

(2) Fkitsch. Path. et trait, d. aff. puerper. de la femme. 

(3) Hegar. Zoc. cit. 

(4) Cités par Cohnstein. Zoc. cit. 

(5) Delobe. Zoc. cit. 
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de Genesteix (1): dans trois cas il s'agissait d^avortements 
an quatrième mois, dans les deux autres au cinquième et 
sixième. 

Ces lambeaux de caduque peuvent donner lieu à un écou- 
lement fétide dans certains cas et s'éliminer par débris avec 
les lochies. Dans d'autres cas ils pourraient peut-être con- 
server assez de vitalité pour être réincorporés à la muqueuse. 
Dans des cas exceptionnels il peut, d*après Kûstner, se for- 
mer des tumeurs muqueuses qu'il appelle déciduomes, aux 
dépens de lambeaux de caduque ayant conservé une vitalité 
suffisante. 

Quand toute la caduque a été retenue dans Tutérus après 
un avortement des premiers temps de la grossesse, il peut 
se présenter un cas plus rare. D'après Jacquemier (2), dans 
les premières semaines, dans le premier mois, l'œuf est par- 
fois expulsé entier, revêtu seulement de la caduque réfléchie ; 
mais la caduque vraie continue à se développer corn, .e si la 
grossesse continuait et est enfin expulsée entière ou en lam- 
beaux, avec un écoulement sanguin variable et des douleurs 
pendant quelques jours. Jacquemier donne à ce processus le 
nom d'exfoliation de la caduque. Ce nom convient surtout 
aux cas, où l'expulsion de la caduque se fait par lam- 
beaux. Mais Tes cas les plus intéressants sont ceux où cette 
caduque est expulsée en bloc, la description de cas sembla- 
bles aétédonnéeavec beaucoup de détails par Ch. Robin (3). 
qui cite des cas, où l'expulsion de la caduque entière s'est 
faite quelques mois, un an et même deux ans après Tavor- 
tement. Il donne la description suivante de la masse expul- 
sée : a elle a la forme de la cavité utérine, présente une lon- 
gueur de 5-10 cent, suivant les cas. Par la dissection on peut 
reconnaître la face interne ou libre de la muqueuse, limi- 



(I; Genesteix. Loc. cit. 

(2) Jacquemieb. Art. Avorteinent. Dict. enc. d. se. méd. 

(3) BOU88I et Ch. Robin. Bull, de la Soc. anat., 1888, et Ch. Robin. Dict 
enc. d. se. méd. Art. Œuf. 
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tant autrefois la cavité utérine, oblitérée par le contact 
réciproque et la pression. La face externe qui était jadis 
adhérente à la couche musculaire de Tutérus, est tantôt irré- 
gulière, comme déchirée, tantôt lisse quand la muqueuse 
nouvelle s*est déjà reformée et a repoussé la précédente ». 
Robin range ces formations parmi les môles de provenance 
maternelle et ce nom nous paraît en effet bien leur conve- 
nir. Le mot de môle a de premier abord quelque chose qui 
répugne, par le fait qu'il a été attribué à tort et à travers à 
tant de productions pathologiques diverses. Mais on peut 
très bien s'en servir dans le sens que leur donne Robin : 
(( produits procédant d'une grossesse plus ou moins avan- 
cée, les uns appartenant à l'œuf, à ses membranes, les 
autres à la mère, à sa muqueuse utérine devenue caduque. 
" Courty (1) décrit en outre des cas, où la caduque restée 
adhérente au pourtour du col se retourne en doigt de gant : 
« l'œuf sort entier (il s'agit toujours d'un avortementdu pre- 
mier mois ou des premiers mois), mais la muqueuse utérine 
restant adhérente au col pendant sa dilatation, il peut arri- 
ver que Tœuf détaché dans tous les autres points, soit poussé 
par les contractions et par le sang accumulé derrière lui et 
alors il est expulsé le premier, entraînant le fond de la 
muqueuse qui se renverse et représente un premier œuf, 
surmonté d'une seconde cavité remplie de caillots sanguins ». 
C'est un mécanisme analogue à celui qui se présente dans 
la délivrance après l'accouchement, dans le cas d'adhérence 
du chorion à la partie inférieure de Tutérus, décrit par 
Spiegelberg (?) : le placenta se présente dans le vagin par sa 
face fœtale, pendant que le chorion renversé en doigt de 
gant présente une poche flasque, remplie de sang, proémi- 
nant en dehors du col et dont la partie la plus profonde est 
formée par le placenta; seulement ici il s'agit du chorion au 
lieu de la caduque. 



(1) CouKTY. Cité par Charpentiee. 

(2) Spiegelberg. Lehrh. de Geh. 1878. 
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Un cas très intéressant d'expulsion en bloc de la caduque 
est celui qui se présente dans la grossesse extra-utérine. La 
muqueuse utérine, par une influence dite « sympathique »^ 
subit l^s modifications caractéristiques de la grossesse, 
devient une véritable caduque et est expulsée à une époque 
variable de la gestation, en totalité ou par parties. Cette 
expulsion d*une caduque qui est ordinairement prise pour 
un avortement (cinq fois sur six cas observés par Pinard) (1> 
a même été considérée comme un signe pouvant aider le 
diagnostic de grossesse extra-utérine. Pour démontrer qu'on 
a afifaire à une caduque, on a donné des caractères histolo- 
çiques particuliers : Wyder (2) s'est appuyé surtout sur la 
présence constante de cellules dites cellules propres de la 
caduque ; mais Ruge (3) a retrouvé ces cellules dans des cas 
d'endométrite et de myômes, et Moericke {'\) en a trouvé 
également dans la muqueuse utérine dune femme non 
enceinte. Langhans (5) adonné une description histologique 
détaillée de la muqueuse utérine dans un cas de grossesse 
tubaire : il l'a trouvée analogue à la caduque de la 14* 
semaine de la grossesse normale 

Il arrive parfois qu'avec la caduque il reste aussi des 
lambeaux de choiHon dans l'utérus. Gela a lieu quand le 
chorion présente une adhérence anormale à la caduque et 
celle-ci à l'utérus ; il se fait alors une séparation entre le 
chorion et l'amnios pendant la descente de l'oîuf, .séparation 
que Rœmer (0) explique par une différence d'élasticité entre 
les membranes : le chorion étant une membrane moina 
élastique, se déchire à sa partie inférieure sous l'influence 
des contractions utérines et se rétracte en liaut autour de 
Tœuf, tandis que l'amnios qui sen est sépnré, fait saillie dans 



(1) Pinard. Art. Grosêesse extra-ntér, Dict. enc. d. kc. méd, 

(2y Wyder. Arch.f. Gyn. XIII, 1. 

(3; Rt'GE. Cité [mr PiNARD. 

(4j Moericke. Zeitwlis.f. Gehirtsh.^Wl. 

(6; Langhans et Conrad. Arch.f, Gyn.^ IX, 3. 

(6j Rœmer. Arch.f, Gyn., XXVIII, 1886. 
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le col. La séparation des membranes sq fait donc pendant la 
période de rupture de la poche des eaux. Rœraer arrive ainsi 
à la conclusion, que plus la rupture de la poche des eaux 
est retardée, plus souvent il y a rétention du chorion, car 
les membranes arrivent dans ce cas à se séparer sur une plus 
grande étendue. 

D'après A. Fischer (1) les primipares présentent deux fois 
plus souvent que les multipares la rétention de débris du 
chorion : 9,0/0 sur 4,90/0. Il explique ce fait par les troubles 
de la contractilité utérine plus fréquents chez les primipares. 
Il voit encore une cause de rétention des membranes dans 
leurs propriétés anormales : ainsi, dans 2/3 des cas de réten- 
tion du chorion, on put constafer une modification patholo* 
gique des membranes qui avait amené, tantôt une rupture 
prématurée, tantôt une rupture tardive de la poche des eaux. 
Fischer (I) a rencontré la rétention partielle du chorion dans 
5,70/0 des accouchements à terme et dans 8,20/0 des accou- 
chements avant terme. 

H. Fehling (2) attribue la rétention dws membranes, à part 
l'application intempestive et brutale de la méthode de Crédé, 
à l'adhérence anormale des membranes aux parois de l'uté- 
ruS; à la mobilité (Verschieblichkeit) trop petite de la ca- 
duque dans la couche ampullaire et surtout au placenta 
marginata qui a été retrouvé dans 18,2 0/0 de tous les cas, 
plus fréquemment chez les primipares : 59,7 0/0. 

Pour le Prof. Lazarewitch (3) de St-Pétersbourg, les causes 
de la rétention simultanée de la caduque et du chorion, 
peuvent se résumer ainsi : 1) développement exagéré par pla- 
ces des villosités du chorion laeve ; 2) épanchements de sang 
dans la caduque et soudures fibrineuses ; 3) adhérence à la 
suite d'endométrite ou de choriite. 

Nous avons déjà vu comment les débris du chorion et de 



(1) A Fischer. Wratch, 1886, v. VII, n<> 35. 

(2) Fehling. Volkmann's SamviL hlin. Vortr., n» 308, 1888. 

(3) Lazaeewitch Journ. d'obst. et mal. des femmes. Pétersb., n*» 1, 1888. 
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la caduque pouvaient devenir le point de départ de la forma- 
tion de polypes fibrineux et donner lieu à des hémorrhagies 
post-puerpérales, même si les premiers temps des couches 
ont été normaux. Nous ne saurions donc nous ranger du 
côté de l'opinion exprimée dernièrement par Fischer (1) 
Cohn (2), etc. qui considèrent la rétention des membranes 
comme un accident absolument bénin. 

Dans un travail de Chazan (3), reposant sur42 observations 
recueillies à l'Institut royal d'obstétrique et de gynécologie 
de Dresde, nous trouvons quatre cas d'hémorrhagies après 
Tavortement, causées par des masses molles, adhérentes à 
l'utérus, contenant des restes de chorion, reconnus au mi- 
croscope après ablation ; Thémorrhagie avait duré 5 mois 
après un a vertement de 4 mois, 3 mois après un a vertement 
de 2 mois, 5 semaines et 8 jours après deux avortements de 
5 semaines. 

De toutes les membranes, celle qui est retenue le moins 
fréquemment, c'est l'amnios. Le Prof. Lazarewitch lui 
accorde une gravité spéciale dans la rétention des membra- 
nes, en ce sens que, étant d'une nature plus diflBcile à résor- 
ber que les autres membranes, il provoquerait bien plus 
souvent des processus septiques. Mais cela sort de notre 
sujet et il n'est pas à notre connaissance que la rétention de 
l'amnios ou de ses parties ait jamais servi à la formation de 
productions polypeuses pouvant entretenir des hémorrha- 
gies. 

/l; FiSCHEB. LOC. Cit. 

t2) COHN. ZeiUehs. f, Geh. u. Gyn., v. XII, 13, 1886. 
^3) Chazak. Journ, d*obst, et niai, deg femmes^ 18S7, n® 9. 
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REVUE CLINIQUE 



HÉMORRHAGIES SEœNDAIRES GRAVES, PAR SÏIITE DE DÉLIVRANCE INCOMPLÈTE, 

APRÈS UN ACCOUCHEMENT A TERME 

Par le B^ WL. lAbasquiére. 



Le mercredi, 7 novembre, vers sept heures du soir le sieuOudot, 
employé à la prison militaire du Cherche-Midi, vient me prier de 
porter immédiatement secours à sa femme qui, depuis 5 heures 
de l'après-midi, est sous le coup d'une hémorrhagie utérine intense. 
J'apprends, en outre, que cette femme est accouchée, environ 
15 jours auparavant. En conséquence^ indépendamment de la se- 
ringue à injections hypodermiques, de la solution d'ergotine d'Yvon, 
j'emporte les bourdonnets nécessaires pour la confection d'un tam- 
pon, bourdonnets toujours préparés d'avance , et qui macèrent 
dans une solution phéniquée, à 2,5 0/0. 

Dès mon arrivée, je me rends compte qu'il faut agir vite et éner- 
giqxiement. La femme, en effet, a tout l'aspect de celles qui vien- 
nent de subir une hèmorrhsigie post par tu m considérable : pâleur 
extrême, petitesse et fréquence du pouls, lipothymies répétées, 
respiration saccadée, par instants de grands efforts inspiratoires 
comme si l'air manquait. 

Immédiatement et successivement, je fais une injection d'ergotino 
et une injection d'éther. Puis, je pratique, à travers la paroi abdo- 
minale^la compression de l'aorte, tandis que je fais tout préparer 
pour administrer une injection vaginale, intra-utérine si possible, 
d'eau très chaude. 

Tout étant prêt, je donne Tinjection pour laquelle j'emploie plus 
de deux litres de liquide, très chaud. La perte diminue, mais ne 
s'arrête pas. La tendance aux syncopes est de plus en plus mar- 
quée, et j'ai la conviction que si je ne réussis pas à maîtriser, 
très rapidement, l'hémorrhagie, la femme va passer. 

Inutile de dire que draps, matelas, sont traversés, et qu'on a 
déjà mis sous mes yeux 5 à 6 torchons absolument trempés de 
sang. 
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Dés ce moment, f ai idée quHl s'agit cVhémorrhagies secon- 
daires associées à la rétention de portions du délivre. 

Je prépare, et non sans quelque appréhension , tout pour le tam- 
ponnement, tandis que je confie à une personne le soin de conti- 
nuer la compression de l'aorte. 

L'intervention me préoccupe, parce que j'ai présent à l'esprit le 
conseil souvent donné par le Prof. Pajot dans ses levons cliniques : 
« Surtout, gardez-vous de remuer tes femmes qui viennent de 
subir de grandes pertes de sang », conseil d'autant moins oublié, 
qu'à la clinique, j'avais vu mourir une femme, qui venait d'avoir 
une hémorrhagie grave par insertion vicieuse du placenta, au mo- 
ment même où nous la mimes dans la position obstétricale, et pré- 
cisément pour la tamponner. Elle eut quelques grands mouve- 
ments convulsifs, et succomba. 

Aussi, dans le cas actuel, recommandai-je vivement à la femme, 
qui ne m'entendait guère d'ailleurs, de ne pas se laisser aller à 
tenter le plus petit effort. Puis, aidé du mari et d'une autre per- 
sonne, auxiliaires â qui j'indique rapidement comment ils doivent 
B^y-grenàve pour éviter.toute secousse à la malade, nous mettons 
celle-ci dans la position obstétricale classique, ce qui cependant 
ne s'effectue pas sans qu'elle perde de nouveau connaissance. Je 
fais, avant toute autre chose, une nouvelle injection d'éther, et une 
personne est chargée de donner de temps en temps à la malade 
une cuillerée à café d'un mélange très fort d'eau et d'eau -de-vie. 

Après avoir déblayé soigneusement le col, qui a toute sa lon- 
gueur, et dans lequel la sonde dont je me sers n'entre qu'à peine, 
et le vagin, des caillots à portée, je procède à l'application du tam- 
pon que, malgré Turgence qu'il y a à terminer promptement, je 
tâche de faire aussi solide, aussi efficace que possible (bourdon- 
nets de ouate, avec interposition de morceaux d'amadou ayant 
aussi macéré dans la solution phéniquée, toutes ces pièces du tam- 
pon soigneusement exprimées avant d'être appliquées, etc.). 

La femme est ensuite replacée dans son lit, avec les mêmes pré- 
cautions que précédemment. Prescription : potion stimulante, grog, 
bouillon par petites cuillerées. 

Jeudi, 8 novembre. — Le lendemain matin, je constate d'abord 
que le tampon a bien rempli son office, que l'hémorrliagie, au de- 
hors au moins, a été arrêtée. Quand à la matrice, son fond est à 
2 travers de doigt de l'ombilic, distendue qu'elle est assurément 
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par le sang retenu en arrière du tampon. Dans la nuit, la femme 
a eu plusieurs défaillances, on n'a cessé. de lui faire respirer de 
réther, du vinaigre, de lui donner du grog, etc. La faiblesse est 
extrême, la décoloration du tégument, des muqueuses (gingivale, 
palpébrale) est absolue ; il y a eu et il y a encore des éblouisse- 
ments, des tintements d'oreille, etc. T. 36o,7. P. 135. 

Malgré la faiblesse, malgré les précautions antiseptiques rigou- 
reusement observées, et en dépit de toute fétidité au moment de 
mon intervention, il me parait imprudent de laisser le même tampon 
plus longtemps en place. Je le remplace avec toutes les précautions 
prises la veille : injection préalable et abondante d'un mélange, 
très chaud, à parties égales d'eau et de liqueur de Van Swieten. 
La sonde dont je me sers cette fois, pénètre plus profondément 
dans le col. Tamponnement. 

Inutile de dire que l'intervention a été bien fatigante pour la 
malade, et s'est accompagnée des mêmes accidents syncopaux, com- 
battus par les mêmes moyens stimulants. 

Avant mon départ, je prépare toutes les pièces pour un nouveau 
tampon, pièces qui trempent en permanence dans la solution phé- 
niquée. Dès ce moment, d'ailleurs, mes aides improvisés et pleins 
de sollicitude pour la malade, me préparent à l'avance les pièces 
nécessaires. 

Soir : T. 37o,3. P. 131. 

Renouvellement du tampon. Celui que j'enlève, dégage une féti- 
dité marquée, ce qui me crée un nouveau sujet de préoccupation. 

Vendredi, 9 novembre. — Matin : 37°,8. P. 128. 

L'état général reste à peu près le même. Le fond de la matrice 
est au même niveau. La feiûme dit qu'elle a eu, comme d'ailleurs 
dans la nuit précédente, des douleurs assez fortes dans les reins. 

Le tampon a bien tenu. L'ouate, qui est le plus à l'extérieur, est 
à peine teintée. Seuls, les bourdonnets les plus rapprochés du col, 
sont imbibés de sang ; en arrière d'eux, de nombreux caillots. Le 
sang ne coule plus. La fétidité est vraiment insupportable, surtout 
pour la malade. Il faut répandre, sur le lit, de l'eau de Cologne en 
quantité. 

Irrigation sans jet, très chaude, de liqueur de Van Swieten 
dédoublée. Injection sous-cutanée d'ergotine Yvon, 

Comme la femme n'a pas eu de selles depuis 5 jours, qu'il ne 
s'écoule plus de sang, qu'elle accuse quelques coliques comme pour 
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aller à la garde-robe, je pense que je puis, sans danger, surseoir à 
Tapplication d'un nouveau tampon, et je prescris un lavement 
huileux, en recommandant d'éviter toute fatigue, tout effort à la 
malade, et surtout de venir me chercher^ à la minute, à la moin- 
dre réapparition du sang. 

A 3 heures, on vient me chercher en toute hâte, parce que le 
sang recommence à couler. Je trouve la femme dans le même état 
ou peu s'en faut, que lors de ma première visite. Heureusement 
que, cette fois, tout est prêt, que je dispose vraiment d'un per- 
sonnel presque dressé, — aussi l'application d'un nouveau tampon 
est-elle réalisée rapidement. 

Cependant, comme la situation me parait s'aggraver de plus en 
plus, que je n'entrevois pas d'intervention plus efficace en raison 
de la faiblesse extrême de la femme, de l'intérêt majeur qu'il y a 
à lui éviter toute nouvelle perte de sang, que, de plus, aux dangers 
imminents créés par la seule hémorrhagie, je crains de voir se sur- 
ajouter ceux de la septicémie, je demande, désir déjà exprimé dès 
le début, mais non réalisé à ce moment, qu'on m'adjoigne un con- 
frère. On me propose, à ma vive satisfaction, un médecin dont la 
grande expérience, le savoir, le jugement m'ont été déjà, en maintes 
circonstances, d'un grand secours, M. le D*" Robinet, qui jouit dans 
notre quartier d'une grande notoriété, laquelle à mon avis, reste 
encore bien au-dessous de ses mérites. Que mon excellent confrère 
M. le D' Robinet me pardonne d'avoir profité de l'occasion pour 
exprimer ici l'estime et la sympathie que son savoir et son dévoue- 
ment aux malades m'ont inspirés. 

Soir : T. 38s3. P. 127. Injection d'ergotine. 

Samedi, 10 novembre. — Consultation avec M. Robinet. 

Matin : Le D' Robinet constate les dangers extrêmes de la si- 
tuation; il m'a résumé, en nous en allant, son impression de la 
manière suivante : « Si elle se tire de là, vous l'aurez ramenée du 
fond de la rivière, car elle a perdu tout ce qu'il est permis de per- 
dre de sang. Pourtant, l'œil est bon, et s'il ne survient pas d'au- 
tre complication, je crois que vous réussirez ». 

Il m'aide à renouveler le tampon, qui dégage toujours la 
même horrible fétidité. Injection intra-utérine de liqueur de 
Van Swieten pure, irrigation du vagin et nouveau tampon- 
nement. 

Injection d'ergotine. 

AKX. DE QTN. — VOI. XXXI. 9 
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Poiion tonique : 

Extrait de quinquina 6 gr. 

Teinture de cannelle 12 gr. 

Ether 1 gr. 

Potion gommeuee 120 gr. 

Grog, bouillons, jus de viande. 

Soir : T. 38°.7. P. 124. 

La femme a, dans la journée, souiïert assez fort dans les reins, 
comme pour accoucher. J'enlève le tampon, dont les pièces déga- 
gent la même odeur de putréfaction, je déblaie soigneusement le 
vagin et le col des caillots à l'aide de l'irrigation habituelle, après 
quoi je relève les particularités suivantes : 
, a) Lefond de Vulérus n'est plus aussi haut dans l'abdomen. 

b) Le col est raccourci. 

c) L'orifice externe, largement ouvert. 

à) Il y a dans le col. une masse du volume d'une grosse noix, 
qui ne me donne plus la même sensation que me donnaient les 
caillots, et que je me garde bien d'extraire, n'ayant pu la suivre 
jusqu'à son point d'implantation. Cette condition nouvelle me 
donne un grand esjioir, et je m'empresse de faire part de mon 
contentement à la malade, qui me parait puiser dans cette confi- 
dence quelque courage. Car cette femme a 4 eufants et les pre- 
mières paroles qu'elle m'a adressées ont été cellea-ci : « Oh f 
monsieur, mes enfants ont grand besoin de moi; faites, je vous 
prie, tout ce que vous pourre- pour que je ne leur manque 
pas ». 

Je fis immédiatement part à M. Robinet de la condition nou- 
velle qui s'était produite. Retenu auprès de ses malades, M. Robi- 
net me manda la réponse suivante : i Ne touchez pas à cette 
masse, laissez-la s'engager ; continue: le tamponnement et les 
injections d'ergoline ». 

Je fais de nouveau le tamponnement et une injection d'ergo. 
tine. 

Dimanche, U novembre. T- as»»,!. P. 120. 

La femme a encore ressenti de vives douleurs dans les reins. 
Je ne trouve plus la matrice, parle palper abdominal, qu'à un 
travers de doigt à peine au-dessus de la symphyse. J'enlève le 
tampon, je fais l'injection habituelle, qui entraine beaucoup do 
caillots, et je trouve alors appendue au-dessous du col, entière- 
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Le mercredi, la femme s'étant levée da 
res, comme elle quittait ea chaise, rhén 
et cette fois avec une force beaucoup pi 
on est allé chez la sage-femme qui él 
femme en couches, chez us médecin qi 
chez moi, -~ et c'est dès ce moment qm 
divers dont je vous ai donné lecture. 

Le mercredi, 12 décembre, nous avo 
moi, notre malade. Elle présente l'asp 
lions des personnes profondément chlori 
très accusée du tégument et des muquei 
les vaisseaux carotidiens. Et cela, ma 
malgré une alimentation reconstituante 
ques de toutes eortes, 

'Dans la séance du 10 mars 1887, j'ai r 
ce titre : Rétention du placenta dans 
vie de phénomènes infentieux gravet 
guérison |1|. 

Si je me permets de rappeler ce cas 
sortir la différence essentielle qu'il pv 
actuelle. Car ces deux laits mettent bit 
variétés principales d'accidents qui peu 
tîou du délivre. Dans le premier, il s'agi: 
déjà dans la situation la plus grave < 
putréfaction in utero, et d'accidents de 
n'y avait qu'un moyen de salut : snpprii 
partait l'infection, ce que des condition: 
de réaliser, et la femme guérit. Ici, il ne 
putréfaction, mais d'un foyer hémorrh; 
placentaire, c'était ttsaurément tarir la 
manœuvre nécessaire pour réaliser ce i 
pas entraîner une nouvelle perte de si 
dit, j'avais et j'ai toujours la convicti 
M. le D"- Robinet, que la femme ne pou' 
mort, les frais d'une nouvelle hémorr 
assuré, en lui faisant courir ces grar 
extraire la portion du placenta retenu 
pour cela que je fis le tamponnement el 

(1) .dn». de gyn. et d'obst. Avril 1887, p. 2UI. 
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ments à terme. Depuis le \^^ accouchement, accidents du côté des 
organes génitaux, perte de sang, perte séro-sanguinolente, pas de 
pus. Elle a depuis longtemps été traitée (cautérisations du col). 

L'état général s'aggravant, les douleurs hypogastrîques étant 
plus vives, elle entra à l'hôpital Beaujon. 

Examen : Col gros, bosselé^ rouge, ulcéré, comme s'il s^agissait 
d'un épithélioma interstitiel ; orifice entr'ouvert, déchiré à gau- 
che, pas d'ectropion notable. Rien du côté des culs-de-sac. Prolap- 
sus léger. 

Diagnostic hésitant, — ËpithéHoma interstitiel, ou plutôt 
métrite : 

Âpres 7 mois de soins (scarifications du col, application de tam- 
pons glycérines, injections chaudes), amélioration considérable 
après laquelle il était manifeste qu'il s'agissait d'une métrite. 

Obs. II. — P. C..., 40 ans, entre à l'hôpital, avec le diagnostic 
à' épithélioma de Vutérus. 

Santé très compromise, affaiblissement très accusé. III pare, le 
dernier accouchement 4 ans auparavant. 

Comme accidents du côté des organes génitaux, métrorrhagies 
répétées, leucorrhée non fétide, douleurs hypogastriques. Elle a 
déjà subi des cautérisations répétées, sans en retirer aucun avan- 
tage. 

Examen : Col dur, irrégulier, comme parcouru par des brides, 
bosselé, avec exulcérations autour de Torifice externe. Utérus, 
gros, douloureux à la pression, mesurant centim. 

Diagnostic hésitant. — Métrite du col et du corps ou épithélioma. 

Traitement, Ablation conoïde du col, guérison complète qui 
s'est maintenue. Il s'agissait encore d'une métrite. 

Obs. III. — C. B..., 29 ans, menstruation régulière, nuUipare. 
Début de la maladie il y a un an, leucorrhée très abondante, qui 
alterne au bout de quelques semaines avec des pertes d'eau rousse 
et de sang ; quelques douleurs lancinantes avec irradiations dans les 
reins et à la partie supérieure des cuisses. Dans le service où elle 
était antérieurement, diagnostic : épithélioma et proposition faite 
à la malade de subir Thystérectomie vaginale. 

Examen, — Col augmenté de volume, comme fongueux, le tissu 
fongueux ayant pour base un tissu plus dur ; museau de tanche 
inégal, cratériforme, induré plus à gauche qu'à droite, ulcération 
irrégulière, rouge foncé, bleuâtre par places, saignante. 
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Ion de placenta dans nu accouche- 
aires graves, tamponnement r^U, 
:ra-utârines de BnDIimé ; gnérlaon. 

coûté avec plaisir cette observa- 
is vieux précepte de P. Dubois 
îer faire la nature • conduit A des 
iparence âéseBpér>!e. Mais il vou- 
Its répétés avec den bourdonnete 
e & 3,50/0, n'ont ament^, par leur 
it du côté des organes génitaux. 
ïre, dans un cas analogue, où la 
MX pertes de sang qu'elle avait 
ère. Je ne fis aucune tentative 
e, et préférai recourir au tampon- 
lliémorrhagie étant arrêtée et la 
3 conditions meilleures, je fis le 
e. Je crois cette méthode plus bùk. 
le se rapporte l'observation pré- ■ 
s avant de se remettre, 
je dirai : Cei-tes la méthode expec- 
atB. à condition pourtant que les 
i opportun. Quelques instants de 
convaincu, mourait. Quant aux 
ts, imbibés de la solution phéni- 
fiicheux. tlne fois la masse pla- 
des sécrétions supprimée, je n'ai 
té à quelque condition fâcheuse 
le. A M. Doléris je répondrai : 
e longs mois avant de se remettre, 
t perdu de sang avant mon inter- 
mblable occasion je serai disposé à 
idicalement, surtout si la femme 
lanquer des secours nécessaires. 
1 à une mètiiode moins radicale, 
lourante et que l'intervention que 
e. 

itration. ~- Éracnatlon artificielle 
impe par la dilatation et le drainage 
)rt détaillé, et force nous est de le 
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résumer très succinctement.il comprend deux parties. Dans la pre- 
mière, l'auteur dresse un véritable réquisitoire contre les chirur- 
giens qui, cédant à l'impulsion énorme qu'a reçue dans ces der- 
nières années la chirurgie abdominale, se décident avec trop de 
précipitation à extirper trompes ou ovaires. En beaucoup trop de 
«as, on a fait courir à des femmes les dangers sérieux qu'entraî- 
nent la castration, la salpingotomie, alors qu'il ne s'agissait en 
réalité que de processus, d'altérations qui auraient guéri grâce à 
un traitement plutôt médical que chirurgical, ou qui sont justifia- 
bles de la méthode d'intervention adoptée par l'auteur, méthode 
dont il donne plus loin les détails de technique. Il est même 
arrivé qu'on a extirpé des organes dans lesquels Texamen anato- 
mique n'a révélé aucune altération importante. D'ailleurs, dit 
franchement Fauteur, « je puis parler hautement de ces exagé- 
rations, car j'ai agi ainsi, à mon insu et par erreur, c'est vrai ; 
mais je n'en fais pas moins mon mea culpa ». 

«Dans la 2° partie, Doléris traite surtout de la technique opéra- 
toire, et cherche à expliquer, théoriquement, les effets de son 
mode opératoire, pour les collections enkystées de la -trompe. Ce 
traitement consiste essentiellement dans les détails suivants : 

\^ Dilatation de l'utérus (tiges de laminaire, et éponges prépa- 
rées antiseptiques). Il faut arriver à dilater, uniformément, la 
matrice et maintenir cette dilatation pendant plusieurs jours. 

2» CuRETTAGE, minuticux de la cavité utérine, surtout dans la 
région des ostia uterina; désobstruer ces orifices de déversement 
des liquides tubaires des fongosités de nature à empêcher l'écou- 
lement des liquides. 

3) Drainage, réalisé avec de la gaze iodo formée, qu'on tasse 
soigneusement dans la cavité utérine. Cette méthode de tr'aitement 
a donné à l'auteur d'excellents résultats. Les observations seront 
communiquées ultérieurement. 

Discussion : Terrillon, Porak, Doléris. 

Greslou. — Abaissement de T utérus amélioré par la grossesse. 
— Jeune femme, ayant eu déjà 2 grossesses, dont 1 fausse couche 
et 1 accouchement à terme. Atteinte d'un prolapsus utérin, assez 
accusé pour que l'orifice externe ne fût qu'à 2 cent, de la vulve, et 
assez pénible pour que tout travail fût devenu impossible, elle re- 
devint enceinte. Accouchement à terme. Dans le but de guérir le 
prolapsus, l'auteur retint sa cliente au lit durant 12 semaines, et 
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itringcnteB. Après ce laps de tempe, 
plus élevée, que le col était devenu 
vulvaire. D'autre part, la malade 
ilaises, reprit ees occupations. Et, 
élioration dans la situation de la 
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iu i2 avril. 

NonTean-né, atteint de aplna btflda. 

tiirurgicalement, celte déformation, 

it. 

et dont la portion vaginale est 1» 

de la grosseur d'une orange. 
!ur d'un œuf de poule. 
[elephanliasis mollis), — La pièce 
une femme âgée de 71 ans, hydro- 
d'aphasie (sclérose artérielle). De 
'de poule, ce polype prenait inser* 
la paroi postérieure du vagin His- 
is éléments constitutifs suivantg : 
aire, cellules étoiléee et quelques 
breux vaisseaux sanguins et lym- 
lents correspondants t la structure 
LUS parties génitales externes. 
1 de kystes tobaircs. 
'pothèse d'une affection gonorrhéi- 
obabilité, début de la maladie le 
ireil symptomatique d'une pelvi- 
loménes pyrétiques, intermittents. 
)îs. ne révéla aucune fluctuation 
■ Tutcrus. Ce ne fut qu'au 4' moi» 
juglas, apparut une tumeur iluc- 

[pare. Le mari disait avoir çom- 
4« semaine du puerperium, une 
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blennorrhagle contractée avec une femme publique. Dans la 
12" semaine, péritonite partielle, exaudat fibrineux. coUapsus 
imminent. Dans la 14° semaine, la lluctuation était manifeste dans 
la tumeur qui se développait rapidement au niveau du cul-de-eac 
de Douglas. 

Dans les 2 cas, la ponction confirma le diagnostic fait de col- 
lection liquide dans une trompe, tombée dans le cul-de-sac de 
Douglas. Dans les 3 cas, les incisions et le drainage amenèrent la 
guérison. Il s'agissait dans l'un d'une hydrosalpingite, et dan^ 
l'autre d'une pyo-salpingite. 

Discuision : Lèopold, Bode, Meinert. 

c) Section césarienne pratignée snr une femme atteinte d'accidents 
de nature septicémiqae. — Femme âgée de 28 ans, arrivée au terme 
normal de la grossesse. Rupture de la poche des eaux 70 heures 
avant l'opération et, durant ce temps, à l'exception de 2 heures 
d'inertie survenue le aojOur, contractions utérines très énergiques. 
A partir du 9" jour, fièvre, dyspné intense et vomissements incoer - 
cibles. Le Séjour, épuisement marquée, sécheresse de la muqueuse 
buccale, soif vive, respiration accélérée et stertoreuse, tempéra- 
ture 39°, pouls 94, parfois défaillant. Enfant en 1" position du 
sommet; tète au-deasus du détroit aupérieur. Tymp&nisme de 
l'utérus. Bassin plat, diamètre conjugué, 6 centim. Opération, 
Suivant la technique de Sanger, mais sans résection de tranche 
musculaire. Il s'échappa de l'utérus des gaz fétides, du liquide 
amniotique, et du méconiun. Toilette minutieuse de l'utérus. La 
surface séreuse, postérieure de l'organe était rugueuse et injectée, 
sans qu'il y eiH toutefois traces de péritonite. Le 2* jour après 
l'opération, il survint des symptômes de plus en plus neta de pé- 
ritonite exsudalive. T. 39. P. 142. La partie inférieure de la plaie 
abdominale fut ouverte, ce qui donna issue à une grande quantité 
d'un liquide trouble. Lavage de la cavité pérjtonéale avec une so- 
lution salicylée à 1 0/00. Drains et mèches iodoformés. Mort 12 heu- 
res après cette seconde intervention. L'utérus était resté bien con- 
tracté. 

L'enfant, qui avait été extrait en état d'asphyxie et ranimé, se 
développe bien. 

Discussion : LiiopoLD estime qu'il eût été préférable de pra- 
tiquer la craniotomie. Le salut de l'enfant n'aurait pas dû être 
mis en parallèle avec celui de la mère. Que la perforation, dans 
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les cas de tympanlBme de l'utérus en apparence les plus désespé- 
rés, ait pu sauver la mère, c'est là un fait que tout accoucheur ex- 
périmenté peut affirmer. Bode dit qu'il avait été appelé comme 
premier médecin auprès de la malade. Que les conditions où se 
trouvaient la parturiente ne lui ayant pas paru extrêmement cri- 
tiques, il s'était contenté de faire une prescription, ayant pour but 
de relever les forces de la malade et de régulariser les contractions. 
Retourné deux heures plus tard au domicile de la femme, il avait 
appris, à son grand etonnement» que, sur les conseils de son col- 
lègue, elle avait été transportée à la clinique de celui-ci, pour y 
être accouchée. Touchant l'intervention, il est d'avis qu'il eût mieux 
valu recourir à la craniotomie, complétée, si besoin était, par les 
incisions du col rigide et tuméfié. Il pense, en outre, que le fait du 
tympanisme utérin constituait une contre-indication de plus vis-à- 
vis de l'opération césarienne. Meinert fait, à ces critiques, les 
objections suivantes : fallait-il ne rechercher que le salut de la 
mère ? Mais, son existence était déjà plus que compromise. Cette 
femme était sous le coup de la forme la plus maligne de la 
septicémie. Il y avait donc lieu de mettre en balance la vie de 
l'enfant. D'ailleurs, en ce qui concerne le mode d'intervention, il ne 
faut pas oublier qu'il s'agissait d'un bassin rétréci, dont le diamè- 
tre antéro-postérieur n'avait que six centimètres, qu'en outre l'ori- 
fice externe était étroit et rigide et qu'en conséquence la cranio- 
tomie n'aurait pu être exécutée avec la facilité et la rapidité 
nécessaires. {Ce^it, f. Gynâk,, 1888, n© 31.) 
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Séance du 13 juillet 1888. 

Présentations : Keller. Tératome enchondromatenx (teratoma 
enchondromatodes). La tumeur, qui pèse 2800 grammes, a été 
enlevée sur une femme âgée de 20 ans, nullipare. Il en est donné 
une description, macroscopique et histologique, complète. C'est 
une tumeur mixte (tératome), qui se distingue de toutes les autres 
tumeurs, d'une part, par sa richesse en éléments cellulaires rappe- 
lant la structure des sarcomes ; d'autre part, par la présence de 
foyers disséminés constitués par du tissu cartilagineux jeune. C'est 
pour faire ressortir cette dernière condition de structure, que l'au- 



142 ANNALES DE GYNÉCOLOGIE 

teuv a ajouté à la dénomination tératome l'épithète enchondro- 
mateux. 

11 ajoute qu'il n'existe, à aa conniûssance, dana toute la litté- 
rature médicale que deux cas de tumeurs semblables à celles-ci : 
l'un a été communiqué à l'Institut de clinique et de pathologie de 
Glasgow par Beastson et Coats, l'autre a été rapporté par Mar- 
chand. 

Orthmank. — Pyoaalpingite tnberouletiBe double — Cette pièce 
patholc^que a été enlevée sui* une femme, âgée de 33 ans. Depuis 
quelque temps, elle ressentait des douleura hypo gastriques et avait 
constaté le développement, dans le bas-ventre, de noyaux durs. 
Admise dans le service de Martin, l'examen qu'elle y subit révéla 
les conditiocH suivantes : de chaque côté de l'utérus, existait une 
tumeur dure, peu douloureuse, mobile, et qui paraissait reliée à 
la matrice. En raison de la dursté de ces tumeurs, et de leur con- 
nexion avec l'utérus, on s'arrêta au diagnostic probable de myûme 
utérin sous-séreux. 

Laparolomie. — Elle permit de constater qu'il s'agissait d'une 
salpingite suppurée double. On lit l'hyatéreetomie supra-vaginale, 
et, avec la matrice, on enleva les annexes. Les deux trompes pré- 
sentaient, chacune, une collection purulente, dont le volume 
dépassait celui du poing. Déplus, l'examen microscopique démon- 
tra qu'il s'agiasait bien de salpingites de nature tuberculeuse. 

Durée de VopiSration, 44 minutes. Guérison, après une conva- 
lescence troublée par quelques phénomènes fébriles. Opérée le 
23 juin, la femme pouvait quitter l'hôpital le 17 juillet, étant par- 
faitement guérie. 

SAU[ti!:NHAUs. — De l'état de rendométrinm dans les cas de carci- 
nome de la portion vaginale et du col. — Saurenhas a étudié, sur 
50 utérus, qu'on avait extirpés en totalité parce qu'ils étaient le 
siège de carcinomes, l'état de la muqueuse du corps. 

31 fois, l'opération avait été faite pour affection carcinomateuse 
du col, 19 fois pour carcinome de la portion vaginale. Dans 6 cas, 
il existait, indépendamment de la lésion cancéreuse, des myomes 
plus ou moins gros du corps de l'utérus, 2 fois il y avait de la 
pyométrie. A Texamen, la muqueuse du corps de l'utérus laissa 
constater les formes diverses de l'endrométrite de bonne nature. 

En conséquence, Saurenhaus ne peut, d'après ses constatations, 
que nier résolument la soi-disant dégénérescence sarcomateuse de 
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a dit devoir se produire dans les 

et du col. Car, pour lui, les alté- 
; de nature bénigne. 
- Contrairement aux conclusions 
eut rencontrer, dans les cas de car- 
I vaginale, des altérations graves 
térus, telles que les a, décrites Abel. 
irquer qu'à ce dernier revient ce 
m vers l'étude de ces altérations. 

entre les résultats de Saurenhaus 
t-ëtre de cette circonstance que ce 
us sur des utérus de femmes âgées 

premier a eu ;i sa disposition des 
} femmes dont l'âge variait entre 
jtioQ physiologique qui s'accomplit 
, l'atrophie des vaisseaux lympha- 
ce prépondérante sur la nature 
imens récents pratiqués par Abel, 
levés par Landau, n'ont fait que 
emiéres recherches ; de nombreuses 

plusieurs de ces cas, la lésion prin- 
uits d'une phlegmasie chronique, 
rait les éléments caractéristiques du 
lEN, Veit, au contraire n'ont, tant 
ue par l'analyse des faits cliniques, 
t de lésions de nature purement 
, 1888, n- 46.) 



«CALE DB NEW-VORK 

16 oc(o6i-e 1888. 

CE DE HANKS 

imcbon extrait du vagin d'une flUe de 
ue ce corps étranger a été introduit 
parce qu'elle lui résistait. Elle avait 
1 a agi comme un excellent peesaire. 
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Hanks a extrait une bobine qui avait séjourné dans le vagin 
d'une fille pendant 10 ou 11 ans. 

R. B. Talbot. — Pince à contre-pression. Cette pince est desti- 
née à soutenir les tissus durs, comme le col, lorsqu'on les suture. 
Elle saisit l'aiguille aussitôt qu'elle émerge des tissus et l'extrait 
sans difficulté et sans fracture. 

A. P. DuDLEY. — Pièces de 5 laparotomies ; abcès de l'ovairep 
pyosalpinz double, pyosalpinx et kyste de l'ovaire, pelvi-péritonite 
chronicpie, et hystérectomie sus-pubienne nécessitée par un fibrome. 

J. A. GUNNiNG. — Abcès puerpéral. Deux mois avant d'accou- 
cher, la malade était tombée, le côté avait porté sur le dos d'une 
chaise. Lorsque Gunning vit la malade, sa température était de 
40o,55. Elle mourut au bout de 21 jours. 

Wylie ne croit pas qu'un abcès gros comme une noix ait pu 
causer la mort, la malade a dû avoir une septicémie. Il insiste sur 
Tantisepsie. 

MuNDÉ a vu des cas semblables à Vienne, et attribuait aussi la 
mort à la septicémie. 

TuTTLE et DuDLEY out la môme opinion. Ce dernier croit aper- 
cevoir sur un point un fragment placentaire. 

La pièce sera remise àTanatomo-pathologiste. 

P. F. MuNDÉ. — Laparotomie faite pour réduire un utérus retourné. 
L'auteur rappelle que Thomas a proposé de tenter la réduction 
au moyen d'une baguette à gants, introduite dans l'abdomen à 
travers une incision. Il mentionne aussi l'amputation de l'utérus 
inversé. 

La malade lui a été envoyée par Nicolaï, de Harlem, qui n'a pas 
réussi, même dans le sommeil anesthésique, à réduire l'inversion. 

Scharlau ne fut pas plus heureux avec les sacs élastiques. 

Mundé trouva que la difficulté était causéepar l'extrême mobilité 
de l'utérus, et échoua par la voie vaginale. 

Il ne réussit pas mieux en introduisant la baguette des gantiers 
à travers une incision abdominale et se décida à faire l'ablation de 
l'utérus et des annexes. 

Pendant 9 jours la température oscilla entre 38o,33 et 38,89. L'o- 
pérée se rétablit. 

Priestley (de Londres), après avoir fait l'éloge de l'adresse des 
opérateurs américains, d'Emmet surtout, raconte un cas difficile 
dans lequel Sp. Wells et lui ont réussi, à l'aide du réducteur d'Ave- 
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souvent : elle survit 93, 4/10 fois 0/0. Busey penche vers l'opéra- 
tion césarienne perfectionnée. 

(Résumé d'après l'Am. /. of. Obst., janvier 1889, p. 74 à 100, par 
A. Cordes.) 



REVUE DE LA PRESSE 



De la craniotomie i la cliulqae des fenuneB de Berlin. Die kranio- 
lomie an der Berliner frauenklînik, H. Determann. 

L'auteur, à l'exemple de Merkel et de Thorn qui ont traité du 
même sujet en s'appuyant sur les documents recueillis dans les cli- 
niques de Leipsick et de Halle, s'est livré à une étude soigneuse sur 
les indications, le pronostic etl'avenir de la craniotomie, en utili- 
sant les nombreux matériaux de la « Frauenklinik . de Berlin. 
Disons tout de suite que, comme conclusion de son analyse, il tient la 
craniotomie pour une opération qui ne doit désormais trouver place 
que dans des cas presque exception nele, tandis qu'il considère 
l'opération césarienne, perfectionnée, moderne (technique indi- 
quéeparSangerjcommeétantl'opération de choix. Voici d'ailleurs 
comment il termine son travail : « La perforation de l'enfant 
vivant, si l'on excepte quelques cas, doit être abandonnée. Il 
n'est plus nécessaire de sacrifier au salut de la mère une vie 
jeune, au début. Cet idéal de l'accoucheur, lequel de tout temps 
a consisté à sauver la mère et l'enfant, a fait un grand pas 
vers sa réalisation ». 

Cette conclusion, l'auteur la déduit de la comparaison des chif- 
fi'es de la mortalité maternelle après la craniotomie et après l'opé- 
ration césarienne. Ces chiffres seraient par rapport A la première 
et pour la clinique de Berlin, depuis 1883, 9,4 0/0; par rapport 
à la seconde et pour l'Allemagne 11,8 0/0- Dans ces conditions, 
la considération du salut des enfants ferait fortement pencher la 
balance du côté de l'opération césarienne. 

A ce sujet, nous ferons remarquer, sans toutefois risquer de con- 
clusion définitive : 1" que M. Pinard, dans une leçon ayant pour 
sujet • le parallèle entre l'opération césarienne et la basio- 
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femmes qui du 1"' avril 1876 au 16 octobre 1887 
iotomie, elle se répartissent, suivant le nombre 
ts, de la manière suivante : 



nombre des accouchement n'est pa« indiqué.} 
mple coup d'œil pour reconnaître que, relativa- 
ies primipares chez lesquelles ta craniotomie à. été 
ar les autres. Et c'est U une circonstance qui con- 
nstatations faites par Merkel et Thorn. 
■aniotomie est-elleplus fréquemment employée 
ares f Les lenteurs de la dilatation, une fois la 
prématurément rompue, la fièvre favorisent la 
t par suite, créent des indications plus fréquentes 
D'autre part, souvent, chez les multipares, on 
.é d'en arriver à la craniotomie, en recourant à 
rématuré.etc. 

remarquable qu'entre les primipares, c'est sur- 
tout l'âge varie de 28 ans à 34 que la craniotomie 
nt pratiquée. Cela tient à ce que, chez ces sujets, 
la ont déjà acquis un certain degré de rigidité, et 
rs enfants ont un crâne plus volumineux, plus 
lui des enfants appartenant à des sujets plus 

e majorité des cas, il s'agissait de présentations 
197 sur 239 dont 119 en première position, 78 en 

înt de ces présentations du sommet, il y avait 
.e la partie antérieure du cr;lne (Vorderhauptsla- 
ions de la face, 4 du fi'ont, ô obliques, 14 trans- 
: 5 présentations du siège. Dans ô cas, le mode 
l'était pas noté. 
e ces chilfres de ceux consignés pour Leipsick et 
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Des 12 femmes, tuées par la septicémie, 7 étaient déjà infectées 
avant leur arrivée à Thôpital. Il est rationnel, dans ces conditions, 
de ne pas charger la craniotomie de ces décès. D'autre part, dans 
un cas, il fallut pratiquer l'extraction manuelle du placenta, 
intervention qui constitue par elle-même une circonstance défa- 
vorable. 

Dans les 4 autres cas, on n'a pu dégager aucune autre cause de 
mort en dehors de la septicémie ; toutefois, il n'est pas impossible 
que l'infection ait eu une autre origine que la perforation. 

En ce qui concerne les cas de rupture, 5 fois la rupture s'était 
déjà produite avant l'arrivée de la parturiente à l'hôpital, et, 
tout compte fait, ce n'est seulement que dans un cas qu'on fût 
autorisé à rejeter sur la craniotomie et l'extraction la production 
de l'accident. 

En considération de cette analyse critique et du fait qu'une par- 
tie de ces observations datent d'une époque où l'antisepsie était en 
voie de développement, Determann déclare que la craniotomie 
doit être considérée comme une opération entraînant peu de dan- 
gers, quant à l'existence de la mère, à la condition qu'on apprécie 
judicieusement les indications de son application, que l'opération 
soit parfaitement réglée, et qu'on réalise une anliseptie rigoureuse. 
. L'influence favorable des précautions antiseptiques ressort de 
la comparaison des chiffres de la mortalité maternelle pour les 
opérations pratiquées avant 1882 et après 1882. 

Avant 1882 12,8 0/0. 

Après 1882 9,4 — 

L'auteur entre ensuite dans quelques détails sur les complica- 
tions qui furent observées durant les suites de couches, après la 
craniotomie, fièvre légère (17 fois), fièvre septique intense (9 fois), 
pyohémie grave (1 fois), etc.). Mais, dans presque tous ces cas de 
suites de couches compliquées ^\\ existait déjà avant l'accouchement 
des accidents incontestables, fièvre, tympanite utérine, etc. En 
sorte qu'il eût été injuste de mettre tous ces accidents sur le compte 
de la craniotomie. D'ailleurs, conclut Determann, le pronostic de 
la craniotomie, au point de vue de son action sur les suites de 
couches est nettement favorable. Car, indépendamment de ce fait 
qu'on était autorisé à invoquer pour la plupart des accidents d'autres 
facteurs étiologiques, toutes les femmes ont complètement guéri. 
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lite un court appendice aux. résullata fournis par 
i-ieune perfectionnée, et par l'opération de Porro, 
emiére a décidément battu sa rivale, et que cetle- 
) ne doit plua trouver son application que dans les 
I que voici : 

fection eat déjà accomplie. Parce que l'utérus, 
i'un foyer d'infection, est souvent durant les suites 
lint de départ de péritonite, d'accidents de septi- 
catiquer une incision sur un tel organe ne peut 
! danger. Mieux vaut extirper l'utérus. 
dk affaire à des sujets profondément débilités aux- 
iviter les dangers associés aux suites de couches, 
is, où la présence de néoplasmes, en particulier de 
an faveur de i'oxtirpation de la matrice, 
se trouve en présence d'une oatéomalacie grUve, 
la stérilité peut agir i\ titre de moyen curatif. 
ration césarienne, elle exige l'observation de 3 con- 

[neuse avec ou sans résection d'une tranche mus- 

rigoureuse. 

précoce, c'est-à-dire, peu après le début des con- 

cette analyse, nous dirons : Certes, là où les opé- 
arriver, grâce à l'intervention si heureuse de la 
itique et aussi aux. perfectionnements apportés à 
ienne, à obtenir avec cette dernière, soua !e rapport 
naternelle, des chiffres à peu près aussi favorables 
-Op. c. U.8 0/01 que ceux fournis par la crania- 
on n'est plus permise. Le salut de l'enfant com- 
d'intervontion. Mais, pour les autrea, pour ceux 
e, comme les divers accoucheurs de Paris, ont pn 
isiotripaie, sauver i9 mères (mortalité maternelle 
ver après ces opérations les suites d'un accouche- 
ique, il paraîtra sana doute moins facile, même au 
'it, sauf conditions exceptionnelles (rétrécissement 
;in, par exemple], de rejeter la craniotomie. D'au- 
6, que l'impression causée par quelques opérations 
très petit nombre il est vrai, à issue malheureuse. 
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malgré l'habileté des opérateurs et leur ûdélité à l'observation 
rigoureuse des précautioDs antiseptiques, n'est pas complètement 
effacée, et que, d'autre part, même en Allemagne où les résultats 
obtenus par certains opérateurs sont si tentants, il est encore des 
chirurgieos éminonts, comme Léopold, Wider, etc., qui ne i-econ- 
naissent pae, aussi délibérément, le triomphe décisif de l'opération 
césarienne. Il suffit pour s'en convaincre de prendre connaissance 
de la discussion qu'a provoquée & la Soc. gynécologique de Dresde, 
dans la séance du 12 avril 1868, une communication de Meinert 
relative à un cas^« ^'opération césarienne pratiquée sur une 
parturiente atteinte d'accidents de septicémie >. 
[Zeits. f. Geb. und Gynœh., 1888. Bd XV. Hft II.) 

Analyse et traduction par le ï¥ R. Labusqciërk. 
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Traité dn palper abdominal, an point de vne obstétrical et de la 
version par mancsaTra externes, par A. Pinard, prof, agrégé, 
accoucheur de l'hôpital Lariboisière. 2' éd., un vol. In-S» de 400 
pages, avec 3Ô figures. G. Steinheil, éditeur, Paris, 1889. 
Depuis dix ans la pratique du palper employé comme moyen 
de diagnostic des présentations et des positions pendant la gros- 
sesse s'est répandue partout, elle est connue de tous ceux qui se 
sont occupés d'obstétrique. 

Recommandé depuis fort longtemps, employé superficiellement 
par beaucoup, dédaigné par un grand nombre, le palper abdomi- 
nal, malgré de nombreux et Importants travaux démontrant son 
utilité, n'était apprécié, au moins en France, que d'un petit petit 
nombre d'accoucheurs instruits et délicats qui avaient bien com- 
pris le parti qu'on en peut tirer, l'employaient dans leur pratique 
personnelle, en instruisaient quelques élèves : cela n'allait pas 
plus loin, beaucoup d'efforts en somme avaient été tentés presque 
en vain pour mettre à la portée du grand public médical un procédé 
d'exploration qui doit rendre aux femmes enceintes et aux accou- 
cheurs autant et plus de services que le toucher et l'auscnl talion. 
Je crois n'être quejuste envers mon maître et ami le D' Pinard 
en affirmant que c'est à dater de la publication de son livre, en 1878, 
que le palper est tombé dans le domaine public. 
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Ce petit volume a donc exercé une grande influence sur l'ins- 
truction obstétricale de notre pays. 

La première édition étant épuisée, la librairie Steinheil en fait 
paraître une seconde. 

La plupart des chapitres y sont reproduits tels que nous les coû- 
naissons, mais il y a de nombreuses nouveautés, c'est de celles-ci 
que nous voulons surtout parler. 

La deuxième édition, beaucoup plus considérable que la pre- 
mière, forme un beau volume de 400 pages; elle est divisée en trois 
parties : 

La première traite de l'accommodation du fœtus pendant la gros- 
seaae ou des causes des diverses présentations : ici peu de choses 
nouvelles : il n'y arien à changer à ce qui avait été dit. La figure 1 
représentant le placenta et les membranes d'un utérus mulformâ, 
mérite d'être regardée attentivement. 

La deuxième partie a pour objet : Le palper abdominal au point 
de vue obstétrical. 

Elle contient la plupart des acquisitions récentes faite par l'au- 
teur au profit du palper. 

C'est d'abord un chapitre presque entièrement nouveau sur la 
recherche de l'utérus pendant la première moitié de la grossesse : 
le volume, la consistance, la forme de l'organe pendant cette pé- 
riode y sont étudiés avec soin, • au troisième mois, dit M. Pinard, 
le fond de l'utérus est ordinairement à 9 cent, au-dessus du bord 
supérieur de la symphyse pubienne ; au quatrième mois, il est à 
quinze centimètres environ, avoieinant plus ou moins l'ombilic. Je 
n'ai jamais rencontré, un utérus dont le fond ne dépassât pas 
l'ombilic au cinquième mois •, Ces données différent notablement 
de ce qui est généralement enseigné. 

Puis vient le diagnostic de la grossesse par le palper dans les 
cas où le fœtus mort est retenu dans la cavité utérine. 

Pendant la première moitié de lagrossesse ■ ce palper peut falro 
reconnaître l'utérus se présentant dans trois conditions distinctes : 

1° L'utérus est perçu difficilement, on a la plus grande peine cl 
en apprécier le contenu; 

2" L'utérus est perçu facilement sous la forme d'un globe cons- 
tamment dur, la conti-action est permanente, l'expulsion ne tardera 
guère. 

3° L'utérus est perçu assez facilement sous la forme d'une tu- 



BIBLIOGRAPHIE 157 

meur molle, élastique, et qui peut se contracter Eoue la main >. 

Dans la seconde moitié de la grossesse, le palper permet le plus 
souvent de percevoir non seulement les modifications du conte- 
nant : l'utérus, mais encore les modifications du contenu : l'œuf, 
et en particulier le fœtus : les sensations fournies par celui-ci 
depuis le jour de sa mort jusqu'au moment de son expulsion sont 
analysées d'une façon magistrale. 

L'auteur passe ensuite en revue les services que le palper peut 
rendre pour aider au diagnostic de la grossesse dégénérée et de 
la grossesse extra-utérine : ces deux petits chapitres contiennent 
des faits extrêmement intéressants. 

Plu8loin,poursuivantle diagnostic des présentations et des posi- 
tions, il insiste quand le sommet est engagé sur un signe déjà bien 
mis en lumière par lui, la saillie consHtuéepar la région frontale. 

Dana la présentation du siège, i! accorde plus d'importance au 
sillon du cou qu'au ballottement cépiialique : • la sensation du 
sillon a plus de valeur encore que le ballottement ; ce dernier pou» 
vant, dans quelques cas, être fourni par le siège •■ 

• Pour moi, ajoute-il, le signe caractéristique, pathognomo- 
nique da la présente de la tête au fond de l'utérus, est la consta- 
tation du sillon du cou. Le ballottement peut être obtenu alors 
que le siège est en haut et que l'on a aflaire à une occipito-posté- 
rieure, tandis que la perception du sillon du cou indiquera nette- 
ment où se trouve la tête.../ tandis qu'on per^-oit un plan continu, 
une surface unie entre le siège et le tronc, on sent une diîpression, 
un vide assez marqué entre le tronc et la tète, les doigts s'en- 
fonçant au niveau de la région cervicale >. 

Je ne fais que signaler l'important cliapitre qui concerne la 
grossesse multiple, et regrette de n'y pas trouver l'observation 
si remarquable de grossesse trigémellaire arrivée à terme, 
recueillie tout récemment à la Maternité de Lariboisière, et dans 
laquelle le diagnostic avait été affirmé uniquement d'après les 
seoBations fournies par le palper. 

J'arrive à une application absolument nouvelle de la méthode, 
a.\i palper mensurateur. 

L'insuffisance des données fournies par le toucher mensurateur, 
l'incertitude forcée sur les dimensions de la tête fœtale calculées 
d'après l'âge toujours approximatif de la grossesse, ont conduit 
M. Pinard, comme bien d'autres, à chercher de nouvelles indica* 
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lu procédé donne des 
les â apprécier que ceux 
pas, c'est affaire d'ha- 
que lé palper mensu- 
services à tous ceux qui 

1 sur le diagnoBtic de 
ai ta nouveaux, l'autre 
pendant la période de 
présentent une impor- 

rsion par manœuvres 

us de détails que dans 
» moyens de mobiliser 
présentation du siège 
!St sur l'extrémité pel- 
luer le fœtus, 
isièro vient peser d'un 
loyée pour corriger la 
s externes est 



îst au contraire discu- 
Iques-uns. M, Pinard 
adversaires de la ver- 
ntation du siège sont à 
pris... Leur opposition 
. plupart d'entre eux, 
rience de cette opéra- 

1 chemin : les femmes 
ésentations défectueu- 
ndant leur grossesse : 
tront, celles du siège 
loi qu'en pensent les 
s s'en trouveront bien. 
I nouvelle qu'on lui a 
i ceinture eutoeique : 
îstablea. 
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LEÇONS SUR LES 

PBOLAPSUS DES ORGANES GENITAUX DE LA FEMME 

Far M. Trélat 

Profeteeur de clinique chirurgicale à la Charité 
Becueillieset rédigées par H. le D' Babette, chef de clinique chirurgicale. 



CINQUIÈME LEÇON 

De l'opération (TAlquié — Alexander. — Raccourcissement 

des ligaments ronds. 

SOMMAIBB : Deux observations de rétroversoflexion. — Historique de l'opé- 
ration du raccourcissement des ligaments ronds : Alquié (de Montpellier), 
1840.— Deneffe (de Gand), 1864. —William Alexander (deLiverpool), 1881. 
— Adams (de Glascow), 1882. — Objections formulées contre l'opération : 
dangers, inefficacité, inexécutabilité. — Causes d'insuccès. — ^ Adhérences 
utérines dans la rétroversoflexion. gracilité extrême des ligaments. — Indi- 
cations de l'opération dans les prolapsus. — Sa combinaison avec les autres 
opérations, — Particularités opératoires. — Points de repère. — Adhérences 
de la terminaison du ligament dans le canal inguinal. — Invagination 
péritonéale. — Anomalie d'insertion du ligament rond sur l'utérus (cas de 
3L Marchant), fiésultats de l'opération. 

Messieurs, 

Il y a deux ans environ, j'eus à donner mes soins et mes 
conseils à une jeune dame de 32 à 33 ans atteinte d*une rétro- 
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Je vous rappelle brièvement Thistoire de cette opération 
qui, comme beaucoup d'autres, a le privilège d'être à la fois 
vieille et rajeunie. Cette conception semble être venue à l'es- 
prit de son auteur en considérant la façon dont l'utérus était 
soutenu dans la cavité pelvienne. Qu'on admette qu'il est 
en équilibre instable dans l'axe du détroit supérieur, que Ton 
pense au contraire que dans l'état de vacuité de la vessie et 
du rectum il repose horizontalement sur le réservoir de 
Turine, dans tous les cas on sait que les ligaments qui vont 
de ses parois à la ceinture pelvienne sont mollement tendus. 
Quand l'utérus se porte en arrière, en rétroversion il doit 
fatalement exercer une traction sur ses ligaments antérieurs, 
les ligaments ronds. Il est incontestable que ces ligaments 
s'allongent, car la distance qui sépare les cornes utérines 
de l'orifice inguinal augmente notablement. Cet allongement 
des ligaments est il primitif ? Ont- ils été victimes d'un arrêt 
de la subinvolution qui les aura empêchés de reprendre leur 
longueur primitive après l'accouchement ? Ou bien les liga- 
ments utéro-sacrés distendus ou rompus ne soutenant plus 
l'utérus en arrière ont ils permis à celui-ci de basculer et d'en- 
traîner les ligaments ronds comme Penfant qui tombe en 
tendant les lisières par lesquelles on le tient et en les cassant 
si elles ne sont pas assez résistantes. Ce sont là autant 
d'hypothèses que nous ne pouvons ni ne devons discuter ici. 

Toujours est-il qu'en 1840, dans un mémoire présenté à 
l'Académie de médecine le 17 novembre, Alquié (de Mont- 
pellier) émit l'idée qu'on pouvait en exerçant des tractions 
sur les ligaments ronds, corriger les rétroversions et les 
rétroflexions de l'utérus. Cette communication parut aux 
académiciens plus que singulière' et elle fut vite oubliée; 
cependant Aran la rappela et en fit mention quelques années 
plus tard. Tillaux également n'oublia pas d'en parler à 
propos de Tanatomie des moyens de fixité de l'utérus. 

Vingt-cinq ans après la communication d' Alquié, Deneflfe 
(de Gand), assistant de Burgraeve eut la même idée (1864), la 
communiqua à ses maîtres Burgraeve et Sojipart et avec 
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leur assistance pratiqua l'opération dont il avait mârement 
conçu le plan en s'aidant de nombreuses recherches anato- 
miques. Il échoua complètement et ne put rien tirer de la 
région. Cet échec opératoire fit du bruit, les adversaires de 
ridée s'en emparèrent ; l'administration môme crut devoir 
intervenir et défendre la reproduction de semblables expé- 
riences; toutes ces circonstances en un mot contribuèrent 
beaucoup à décourager les chercheurs et à faire abandonner 
l'idée. Vous trouverez d'ailleurs de plus amples renseigne- 
ments dans une thèse publiée par Manrique sous l'inspira- 
tion de M. Duplay. 

En 1881 l'opération d'Alquié est entrée dans une nouvelle 
voie, le 14 décembre de cette année, William Âlexander (de 
Liverpool) pratiquait le raccourcissement des ligaments 
ronds et il obtenait pour la première fois un bon résultat opé- 
ratoire. En janvier 1882, encouragé par ce premier succès il 
pratiquait de nouveau l'opération et dans le numéro du Médi- 
cal Times and Gazette du l*' avril 1882 il publiait ses quatre 
premières opérations. 

Presque en même temps, Âdams assistant d'anatomie à 
Glascow, poursuivait des recherches identiques et faisait 
une première opération sur le vivant le 1*' mars 1882. 

Cette simultanéité de travaux des deux chirurgiens 
d'outre-Manche a naturellement engendré des discussions 
de priorité, aussi pour tout concilier on a proposé de nommer 
le procédé opératoire du nom de ses deux rénovateurs et 
beaucoup disent aujourd'hui, opération d'Alexander-Adams. 
Mais il serait injuste d'oublier, se sont écriés les chirurgiens 
français, que l'idée première revient à Alquié (de Montpellier), 
que l'opération a été faite en 1864 par Denefife (de (iand) ! 
Pourquoi ne pas la nommer opération d'Alquié ? 

En réalité, messieurs, bien que je ne veuille à aucun prix 
sacrifier une idée née sur le sol français, je trouve ces dis- 
cussions un peu vaines, laissons à Alquié l'honneur d'avoir 
émis le premier une idée que ses sucesseurs ont mise en pra^ 
tique ; tous ont contribué à doter la chirurgie d'un nouveau 
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it aujourd'hui ses preuves et que nous nom- 
ement ^e raccourcissement des ligamenU 

B sommes pas, en France, lancés încoDsiâéré- 
Toie réouverte par les opérateurs anglais ; 
urs communications nous avons fait de nom- 
irches d'ordre cadavérique. MM. Tissier et 
èrent en 1882 quelques remarques sur la pos- 
le l'opération. Un peu après MM. Ricard et 
èrentde nombreuses recherches cadavériques. 
touH ces travaux que les ligaments ronds sont 
es ou même tout à fait impossibles & découvrir ; 
et leur résistance très variables les rendent 
manœuvrer avec sécurité, en somme l'opéra- 
nterdes chances considérables d'insuccès. Un 
I, Matthews Duncan, la condamnait absolu- 
dérant comme tout à fait inutile et notre collé- 
rtaît im jugement trop sévère en disant qu'il 
ne raison de faire une opération grave pour 
ne porte point préjudice à la vie. De tous côtés 
on a porté des jugements divers, pendant une 
de toutes les opinions ont été soutenues et 
si aujourd'hui on peut se faire une idée juste 
outes les discussions que la question a soule- 

iimer sous trois chefs les objections que l'on a 

ition que nous étudions : 

jlques accidents mortels, l'opération est donc 

les cas on n'a pu complètement l'exécuter, 
res fois elle n'a pas donné le résultat cherché, 
lexécution, inefficacité ; ces trois mots résu- 
!s objections produites. Voyons un peu leur 

raccourcissement des ligaments ronds est une 
'e, mortelle même me parait singulièrement 
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exagéré. Deçà que Doléris sur 150 cas, a rapporté tr 
de mort, il ne faut pas conclure trop vite et passe 
damnation. Pour ma part je suis très surpris de c 
dents, convenablement exécutée l'opération est si 
béuigue, depuis le commencement de l'année nous 
pratiquée quatre fois, la réunion a toujours été imi 
sans une goutte de suppuration, sans une minute d' 
Et d'ailleurs, dans les cas qui ont eu une issue fatal 
des faits incertains, douteux, mal caractérisés, des fai 
ratoireu, des précautions antiseptiques insuffisan 
ayant soin de se conformer aux règles d'une bonne ] 
je crois l'opération parfaitement innocente. 

L'inefficacité opératoire si elle est réelle serait un 
tion beaucoup plus importante ; voyons quelle peut 
valeur. Dans un récent et très consciencieux m 
Dolérisa rassemblé SO cas détaillés de raccourcisseo 
ligaments ronds; dans 56 cas les opérées ont lai 
bénéficié de l'intervention ; il les décompose ainsi : 4 
succès a été complet, 8 fois il y a eu une amélioratioi 
testable. Il reste donc 24 cas où l'opération n'a poin 
de résultats satisfaisants, 14 fois elle n'a été suivie d 
correction desdéplacements, 10 fois ily a eu écliec op 
réel, on n'a pu trouver et fixer les ligaments ronds, 
cela, le résultat définitif enregistré dans le mém 
Doléris estnettementencourageant. D'autre part si o 
à ces faits ceux de Manrique, on arrive à un total de ' 
risons ou améliorations. Et chaque jour apporte er 
nouveaux faits. A ceux qui me sontpersounels et qui 
tés dans ce service, m'ont donné de très bons résultats 
vous le verrez plus loin, je puis joindre deux opératii 
cutées ici par M. Segond alors qu'il me remplaçait le 
et le 28 septembre derniers, dans un cas il note gi 
dans l'autre il constate une amélioration notable. 

M. Marchantm'aaussi apporté uneobservation quE 
aux miennes et où le résultat a été non moins favor; 
en dehors de ce service je sais que de nombreux c( 
sont entrés dans la même voie, et ont été également sa 
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Pour se tenir dans la réalité, ponr tenir compte des faits bien 
analysés et bien observés, il faut dire aujourd'hui que l'opé- 
ration d'Alquié est réellement efficace, elle donne dea guéri- 
sons et des améliorations nombreuses, les échecs sont peu 
fréquents et je crois pouvoir dire qu'ils le seront d'antant 
moins que l'on saura mîeuxsaisir les indications et les contre- 
indications opératoires. 

L'inexécution opératoire reste donc la plus puissante 
objection à l'opération d'Alquié, nons devons l'examiner 
avec le plus gnmd soin. Cette impossibilité d'exécnter le 
redressement doit tenir àdes causes variées. Dans sa mono- 
graphie de 1884, Alexander employant un langage imagé 
compare l'utérus & un navire fixé par des amar«s an rivage. 
Tandis que par un temps calme, une simple cordelette snfBt, 
par un temps de tempête un gros câble devient nécessaire. 
Pour peu que l'utérus soit plus gros qu'à l'état normal, da 
fût d'une tumeur ou d'une stase hypertrophiqne, pour peu 
qu'il soit adhérent aux parties qui l'entourent par des moyen» 
de fixité anormaux il résistera & la traction, ou bien la cor- 
delette cassera, insuffisante ponr vaincre sa résistance- 
Cette comparaison vous fait facilement comprendre une des 
conditions absolument nécessaires pour que l'opération 
puisse s'exécuter; il faut que l'utérus déplacé puisse être 
ramené dans sa position normale ; il faut qu'il n'y ait aucune 
adhérence pour le retenir ; aucune tumeur pour l'empêcher 
de se redresser. 

Dans les observations qu'on lit très souvent, on trouve 
qu'on n'a pu modifier par des tractions même énergiques la 
position de l'utérus, ces adhérences devaient être reconnues 
pendant la vie, on aurait dû s'assurer soit par le toucher 
rectal, soit au moyen de l'hystéromètre que l'organe déplacé 
était redressable et si cette manœuvre était impossible il 
fallait s'incliner devant la contre-indication opératoire, ou 
au moins ne se décider à agir qu'après avoir essayé de 
vaincre les adhérences morbides (1). 

(1) Daiu une leçon ctinique que nous avons publiée dans la Semaine Médi- 
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. qne nous étndions on TOit qn'on 
exaoâer non seulement pour des 
flexions franches et réductibles, 
trodâviation est compliquée d'an- 
us de l'utérus ou du vagin, d'in- 
rinéal. Je puis vous en fournir 
l'abord deux malades qui ont été 
e service par M. Segond pendant 



II 

a eu trois enfants k3S,23 et34 ans. 
impie depuis sa S" couche. L'utérus 
\ la vulve dttns la station verticale ; 
!, il n'y a ni cystocéle ni rectocÀle. 
1 n'y avait aucune lésion du périnée, 
moyen d'intervenir était le raccour- 
8. II pratiqua l'opération le 28 sep- 
chaque ligament, les fixa aux piliers 

lU. 

t5 décembre la malade examinée de 
on sentait son utérus fixé très haut 



i l'hôpital au mois d'août 1887. Elle 

troverejuns et des rétroHeiioiu adhérentes 
loua avona préci»é d'une fa^on p]m com. 
ans lei rétrodéviations de l'utérus. Noua 
ei, ré^iataote», adhérentes ; et après avoir 
noua conaeillnnx pour détruire loi adhé- 
que l'on rencontre, nom concluong de la 
[ttemeitt de» ligaments roitdt paraît être 
penr ma'atienir en antécertien kt utèrv4 
iM adhérenlet, niabilUén par le traitemeitt 
•.ontcnir par la pmlloit m-ale. ou par ht 
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Il ne faut pas se dissimuler qu'il y a parfois des difficultés 
très grandes, elles sont d'ordre anatomique et tiennent à la 
constitution même des ligaments, à leurs longueurs, à leurs 
rapports. M. Beurnier les a bien étudiées dans sa thèse de 
doctorat. La longueur normale du ligament rond est de 12 
à 16 cent., dans la rétroversion il subit fatalement un allon- 
gement puisque son insertion s'écarte de la région ingui- 
nale où il se fixe et cet allongement doit être d'autant plus 
marqué que le prolapsus, ou la rétroâexion, suivant les cas, 
sont plus accusés. Quand nous voyons dans une observa- 
tion qu'on a tiré trois à quatre centimètres de ligament, on 
peut immédiatement prévoir que cette traction a été insuffi- 
sante. Il faut qu'elle soit beaucoup plus énergique sans 
toutefois dépasser le but qu'on se propose, car le ligament 
n'est ni très gros, ni très résistant et une traction trop vio- 
lente pourrait le rompre. 

L'épaisseur du ligament est en effet très variable, 
Beurnier qui Ta étudiée sur 200 cas environ l'évalue à 1 ou 
2 millimètres; quelquefois, très rarement toutefois, il atteint 
trois millimètres ; M. Marchant en a rencontré une fois de 
cette dimension. Il nous est arrivé aussi d'en rencontrer de 
ce diamètre dans la première opération de raccourcissement 
que nous ayons pratiquée. Mais le fait est rare, en général les 
ligaments ont une épaisseur moyenne de 1 millim. 1/2 à 2 1/2 
ce qui n'est ni très gros ni très résistant. 

Le ligament rond se termine par une extrémité pénicillée 
qui s'éparpille sous formes de fibres blanchâtres au niveau 
de ToriSce externe du canal inguinal. Dans le canal elles 
sont plus condensées, mais elles affectent là une disposition 
spéciale dont il faut être prévenu car elle rend le dégagement 
assez difficile. Des fibres en effet se détachent du ligament 
dans toute la longueur du canal inguinal et vont se fixer à ses 
parois en se mélangeant avec celles des muscles transverses. 
Il faut de toute nécessité, séparer ces adhérences, isoler peu 
à peu le ligament avec un instrument mousse, remonter peu à 
peu dans le canal inguinal, mobiliser et arriver enfin à une 
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libération complète. Ce temps de Topération est toujours 
assez délicat^ si on dissocie le ligament il s'amincit rapide- 
mentsous Faction de vos instruments et bientôtii semble qu'il 
n'en existe plus de trace. Je conseille, pour bien Tisoler, de 
pratiquer une incision de 1 centim environ sur la paroi an- 
térieure du canal inguinal à l'aide de ciseaux mousses, on 
écarte les lèvres de cette incision et on sépare avec soin et 
en les ayant ainsi sous les yeux les adhérences du ligament 
aux parois du canal inguinal. 

On peut encore craindre de blesser le péritoine, mais vous 
savez qu'il n'y a point à l'état normal de canal persistant, de 
canal de Nuck autour du ligament rond. Il est vrai que lors- 
qu'on a exercé sur le ligament des tractions assez longues 
on peut voir le péritoine s'invaginer avec le ligament et for- 
mer autour de lui un repli nacré. Il ne faudra pas s'effrayer 
de cette disposition, on refoulera doucement le péritoine 
avec l'ongle et on verra qu'il se sépare fttcilement de ses 
adhérences. D'ailleurs avec les précautions antiseptiques 
qu'il est de règle d'employer, il n'y a aucune crainte à avoir 
relativement au péritoine. 

La résistance des ligaments à la traction^ a encore été 
l'objet de recherches nombreuses ; toujours d'après Beurnier 
la rupture ne se ferait jamais au-dessous de 60 grammes même 
pour les ligaments les plus grêles en apparence ; un petit 
nombre supportent un poids de 500 grammes, beaucoup peu- 
vent supporter 400 gr. La résistance est donc assez sérieuse, 
mais il ne faut pas encore aller très loin pour la vaincre. 

Mon attention a été attirée par M. Marchant sur une dis- 
position rare et particulière qui peut dans un certain nombre 
de cas devenir une cause d'insuccès. Cette circonstance 
lorsqu'elle existe, est d'autant plus fâcheuse qu'on ne sau- 
rait en aucune façon la reconnaître par l'examen clinique 
des malades, et par conséquent on ne pourrait la prévoir et 
reconnaître la contre-indication. 

Une des malades opérées par M. Marchant mourut de 
pneumonie l'an dernier, un mois après l'intervention opéfa* 
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toire. Elle avait subi la double opération du raccoarcisse- 
ment des ligaments ronds et l'élytrorrhaphie antérieure, les 
plaies s'étaient réunies par première intention. 



La dissection de la pièce anatomique montra une pai'tica- 
larité qui semble fort rare ; les ligaments ronds au lieu de 
s'insérer au fond de l'utérus s'altachaîent à 2 travers de 
doigt et demi de ce fond, tout près du col. Les fîbres du liga- 
ment s'éparpillaient en pinceau pour s'attacher à la face an- 
térieure du corps de l'utérus en avant delà cavité utérine. 
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Vons comprenez qu'ea vertu de cette insertion anormale 
très bien Sg^ée sur les planches ci-jointes (pi. I, II, III) 
l'opération an lieu de remédier à la rétroversion n'avait pn 
que l'exagérer. Pins on tirait dans ce cas snr les ligunents 



ronds plos l'ntéras était attiré par sa partie inférieure et 
pins il basculait en arrière. 

Fort heureusement, messieurs, cette disposition n'est pas 
an fait habituel; M. Beuraîer qui a examiné plus de 200 uté- 
rus n'en cite par on seul exemple dans sa thôse ; M. Ricard, 
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prosecteur à l'amphithéâtre des hôpitaux aurait rencontré 
un exemple à peu près analogue dans lequel l'insertion da 
ligament se serait faite à 2 centimètres da fond de l'utérus. 
Si «ette disposition anatoraique était la règle, l'opération 
d'Alexander serait absolument inutile; des recherches ulté- 
rieures seront nécessaires pour déterminer la fréquence de 



cette anomalie, malheureusement je ne puis prévoir qu'on 
en fasse le diagnostic du vivant des malades. 

D'après tout ce que je viens de vous dire, Messieurs, 
l'opération du raccourcissement des ligaments ronds a des 
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indications précisas, taat&t comme opération unique, rétro- 
déviations, prolapsus utérins Bans descente des parois vagi- 
nales, d'autres fois elle a tout avantage à être combinée avec 
d'autres opérations, celles qui reconstituent le plancher 
p^rinéal ou rétrécissent les parois du vagin. 

Dans tous les cas, je vous le répète encore, le diagnostic 
des lésions doit être complet, et il appartient au discerne- 
ment chirurgical de saisir l'indication dans tous ses détails 
et toute son amplitude. 

Desdifficultésrëellesentourentcette opération, lapetitesse, 
la gracilité du ligament exposent à le rompre ; son peu de ré- 
sistance peut causer sa déchirure pendant les manœuvres de 
traction qu'on doit exercer sur lui ; de plus il est adhérent 
& tout ce qui l'entoure et il est absolument nécessaire de 
détacher ces adhérences si on veut le libérer facilement. Il 
faut enfin toujours se défier du prolongement péritonéal qui 
peut s'invaginer dans le canal inguinal avec le ligament. Je 
vous rappelle enfin qu'une circonstance imprévue, l'inser- 
tion anormale signalée par Marchant peut causer des insuc- 
cès immérités pour l'opérateur. Somme toute, je considère 
l'opération comme une ressource absolument sans danger 
au point de vue de la vie des malades ; l'objection de mor- 
talité possible n'a pour moi aucune valeur. 

On a dit aussi que cette opération donnait des résultats 
incertains, que les meilleurs opérateurs pouvaient échouer 
dans son exécution et manquer ses résultats. Ornons savons 
d'après Manriqoe et Beurnier, que les ligaments ronds existent 
toujours et peuvent toujours être tirés au dehors ; d'après les 
opérations que nous avons exécutées, nous disons affirmati- 
vement qu'on peut toujours les isoler et vous voyez ainsi les 
objections tomber une à une. 

Quant aux résultats, il serait besoin pour bien les appré- 
cier d'examiner chaque cas particulier, combien en est-il 
où les contre-indications, adhérences, fixités anormales n'ont 
pas été reconnues ? Combien enest-il d'autre part où les indi- 
cations n'ont pas été suffisamment re mplîes ? 
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L'opération est donc praticable, je dis plus, elle peut ren- 
dre de signalés service s ; ses résultats s'amélioreront à l'a- 
venir à mesure que les contre-indications et indications 
seront plus parfaitement reconnues. 

Quant à Topération en elle-même je ne vous la décrirai 
point dans tous ces détails, mais je vous rapporterai les 
deux que j'ai faites, et leur exposition fidèle vous permettra 
de comprendre tous les faits intéressants que Ton peut obser- 
ver et leur succession. 

Le 25 décembre dernier je pratiquais le raccourcissement 
sur la malade qui fait Tobjet de Tobservation L 

Après avoir fait du côté droit une incision de 6 centim. obli- 
que en haut et en dehors à partir de Tépine pubienne et 
parallèlement à Tarcade crurale ; après avoir divisé la peau 
et le tissu cellulaire sous-cutané je reconnus Torifice interne 
du canal inguinal à l'existence d'une boule graisseuse qui 
Toccupe normalement et qui est le point de repère impor- 
tant. Au-dessous et à côté de cette boule graisseuse se 
voyait un petit corps allongé, molasse, portant à sa surface 
une veine variqueuse, c'était le ligament rond. Une fois 
chargé sur la sonde cannelée je commençai le second temps, 
risolement du ligament. D'abord un peu laborieuse, cette 
manœuvre poursuivie avec la sonde cannelée et surtout avec 
les ongles devint de plus en plus facile.Au boutde4à5 cent, 
le prolongement péritonéal se montra ^t fut facilement 
refoulé. Je libérai ainsi 13 cent, de ligament ; ,11 était fort 
et résistant et mesurait trois millim. d'épaisseur. 

Du côté gauche, je répétai les mêmes manœuvres et l'iso- 
lement fut encore plus facile et plus rapide. 

Une longueur égale du ligament fut attirée au dehors. 

A ce moment un aide introduisant deux doigts dans le 
vagin pratiqua le redressement de l'utérus et le maintint 
en bonne position relevé derrière la symphyse pubienne, je 
m'assurai que les tractions sur les ligaments se faisaient 
sentir à la main placée en soutien dans le vagin. De chaque 
côté je réséquai alors 12 cent, de ligament. 
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Je les fixai aux piliers avec trois points de catgut traver- - ^ 

sant chacan un pilier, le ligament pais Tautre pilier ; ces fila 
farent noués par-dessus puis coupés au ras du nœud. Les ^ -^ 

ligaments farent ensuite coupés et comme la double section 
donnait un peu de sang à gauche j'appliquai deux ligatures 
perdues au catgut sur les extrémités coupées. Cette pré- 
caution fut tout à fait inutile du côté droit. 

Après un lavage très soigné des plaies avec la sohitioa 
de biiodure de mercure à gr. 10 cent, pour 1000, je pra- 
tiquai la réunion au moyen d'une suture au fil d'argent et je 
ne plaçai aucun drain. Par-dessus pansement fortement corn- 
pressif avec la gaze iodoformée, le coton hydrophile, Touate 
et un double spica de Taine. 

Il n'y eut aucune réaction, la malade accusa seulement 
quelques douleurs lombaires les jours suivants. 

Ces douleurs d^ailleurs sont signalées dans nombre d'ob- 
servations et semblent dues aux tiraillements exercés sur 
les nerfs contenus dans les ligaments sectionnés et raccour- 
cis. Au G** jour on leva le premier pansement ; la réussite 
était complète, absolue des deux côtés, sans une seule goutte 
de liquide dans le pansement. Les fils furent enlevés et 
on se contenta d'un pansement purement protecteur et corn- 
pressif à Tiodeforme et au coton. 

Cette malade a quitté le service cinq semaines après Topé- 
ration, Tutérus avait conservé la situation dans laquelle on 
l'avait mis par la traction sur les ligaments combinée avec 
la réduction digitale; et la malade n'accuse plus aucune 
douleur. Nous la sucrons, mais nous la considérons aujour- 
d'hui comme définitivement guérie. 

Voici maintenant la seconde opération recueillie le 22 fé- 
vrier dernier sur la malade qui fait le sujet de l'obs. III 
(voir leçon II). Après avoir fait les incisions classiques et 
reconnu de chaque côté les boules graisseuses, je commen- 
çai l'isolement. Les ligaments ronds chez cette malade étaient 
très minces, dissociés et ce n'est que dans la partie profonde 
du canal inguinal qu'ils prenaient un volume plus respectable. 
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HOTEL-DIEU — SERVICE DE M. TILLAUX 



KOLPORRHAPHIE ANTÉRIEURE 

POUR CYSTO.CÈLE VAGINALE 

Leçon recueillie par M. Témoin, interne du service. 



Nous allons opérer devant vous une femme atteinte de 
cystocèle vaginale et je déaire vous entretenir de cette affec- 
tion assez commune, dont le traitement est entré depuis 
quelques années seulement dans le domaine de la chirurgie 
courante. 

La malade qui fait l'objet de cette leçon occupe le lit n^ 8 
de la salle Ste-Marthe, elle est âgée de 50 ans, ne présente 
rien à noter comme antécédents : elle s'est toujours bien 
portée, elle a eu 3 enfants après des accouchements nor- 
mauXy elle a toujours été bien réglée, et jusqu'au début de 
son affection elle a toujours travaillé comme femme de mé- 
nage. 

Il y a quelque temps (6 mois environ) elle éprouva après 
son travail une fatigue beaucoup plus grande que de cou- 
tume, elle ressentait comme une pesanteur dans la région 
du bas-ventre et du périnée, et en y portant le doigt, elle 
eut la sensation d'une tumeur faisant saillie à la vulve. 
Cette tumeur était molle, et pouvait être repoussée à la 



ratoire et on voit l'utérus, reprendre peu à peu sa position dans le cul -de- sac 
postérieur. Aussi, tandis que je préconise toujours le raccourcissement des 
ligaments ronds dans les rétroâexions mobiles ou peu adhérentes bien mobi- 
lisées je suis réservé pour les autres. Il est toujours utile de mobiliser l'utérus 
et de soigner la métrite ; si l'utérus est mobilisé et n'est plus douloureux on 
peut l'abandonner à son sort ou répéter la mobilisation de temps en temps 
afin de l'empêcher de se fixer de nouveau dans le cul-de-sac. Mais si une fois 
la rétroflexion mobilisée et la métrite guérie la malade souffre toujours, comme 
l'opération d'Alexander échoue et que les pessaires ne réussissent pas mieux, 
je conseille alors l'hystéropexie. 
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pression, sans douleur. Depuis cette époque, la gêne que la 
malade en éprouva devint de plus en plus grande, bientôt à 
la moindre fatigue elle ressentit de très vives douleurs au 
niveau du vagin, la station debout devint impossible, et ne 
pouvant plus travailler elle entra à Thôpital. Elle n*a pas eu 
de troubles du côté de la miction. 

Par le toucher vaginal on sent une tumeur de la dimen* 
sion d'un gros œuf de pigeon, molle, irrégulière à sa partie 
antérieure, plus lisse à sa partie postérieure, non doulou- 
reuse et faisant saillie à l'entrée du vagin. L'utérus est dans 
sa position normale, le col n'est pas hypertrophié, les culs- 
de-sac sont libres. Examinant cette femme dans le décubitus 
dorsal, les jambes relevées, on voit qu'immédiatement au- 
dessous du méat urinaire une tumeur fait saillie. Cette 
tumeur, de coloration rougeâtre, de forme générale ovoïde, 
est irrégulière, présente trois replis transversaux superpo- 
sés, d'avant en arrière, et augmente dans les efforts de toux. 
Une sonde introduite dans la vessie est sentie par le doigt 
vaginal, elle ne peut pénétrer dans les saillies que je viens 
de vous signaler, mais en arrière la cloison qui la sépare d\i 
doigt est d'une minceur extrême. Une injection poussée 
dans la vessie distend la tumeur dans la portion postérieure, 
mais ne fait pas disparaître les plis de la partie antérieure. 

Je vous rappellerai, Messieurs, que la paroi antérieure 
du vagin et celle de la vessie sont unies Tune à l'autre par 
du tissu cellulaire assez résistant et qu'il est difficile que 
Tune se déplace sans entraîner l'autre. Quand le vagin 
entraîne avec lui la vessie, ou quand la vessie distendue ne 
trouve pas de résistance dans la cloison vaginale et l'en- 
traîne avec elle, il y a production de cystocèle vaginale. 
Ces deux parois, vésicale et vaginale, n'en formant pour 
ainsi dire qu'une, vous voyez de suite quels seront les symp- 
tômes d'une cystocèle en général. Une tumeur lisse quand 
la vessie est pleine, ridée quand elle se vide, tumeur augmen- 
tant par la rétention d'urine, par les efforts, diminuant par 
le repos et le cathétérisme. Vous voyez qu'il peut y avoir 
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érables de la miction, quand la poche est 
as certaiDs cas, les malades ne peuvent 
tenant la tumeur réduite avec le doigt 
t. Oa a trouvé quelquefois des calculs 

3z aussi par ce court aperça aaatomique, 
jtre variées les causes de la cystocèle ; 
lapsus utérin entraînant le vagin avec lui 
e, l'hypertrophie du col peut amener le 
très fois des rétentions d'urine répétées en 
. tous les cas cette affection survient tou- 
ouchements multiples, amenant la perte 
sistftnce du vagin. Il n'y a qu'une obser- 
chez une jeune fille vierge rapportée par 

cette affection est extrêmement facile, 
la confondre ni avec le renversement de 

tumeur dure, ne permettant pas le tou- 
3C un kyste séreux du vagin, qui est plus 
aisse pas pénétrer la sonde dans son in- 
sant la vessie. 

st assez fréquente, ce qui s'explique par 
tiraillements auxquels sont soumises les 
adant l'accouchement. Elle semble pour- 
)nnue des anciens et il faut arriver au 

pour en trouver la 1" observation publiée 
t rapportée dans un mémoire de Verdier, 
B. vessie, publié en 1780. 

se sont multipliées et Malgaigne surtout 
'équence ; puisque sur cent femmes, dît- 
ent au Bureau central pour obtenir des 
Bswres, 22 étaient atteintes de cystocèle 

t donc atteinte de cystocèle, mais chez 
) présente quelques caractères spéciaux, 
rolahé, il n'y a pas d'hypertrophie du col. 
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la tumeur n'est pas régulière et la distension ne fait pas dis- 
paraître ses replis. Il faut en conclure qu'il y a surtout une 
hypertrophie de la muqueuse vaginale qui, probablement, a 
été la cause de la cystocèle. Il n'y a pas ou presque pas de 
troubles de la miction et c'est la pesanteur et la douleur 
qu'occasionne la tumeur qui ont fait demander à cette femme 
une intervention. 

Pendant très longtemps on proscrivit l'intervention chirur- 
gicale et seuls les appareils de contention furent employés : 
les pessaires, les ceintures hypogastriques furent tour à 
tour préconisés sans avoir donné de bons résultats. 

Jobert, le premier, en 1840, proposa une opération contre 
la cystocèle vaginale. Il détruisait à l'aide de cautérisations 
au nitrate d'argent, faites transversalement, une portion de 
la paroi antérieure du vagin. Les bords des plaies étaient 
excisés et réunis par une suture entortillée. 

Marion Sims, en 1860, voulant enlever une portion de la 
cloison vésico-vaginale dans un cas de cystocèle, avait pris 
cette cloison entre les mors d'une pince et la sectionna. Il 
s'aperçut qu'il n'avait entamé que la muqueuse vaginale 
laissant la vessie intacte : Ainsi il fut conduit à l'opération 
connue sous le nom de kolporrhaphie, 

Cette opération a pour but de retrancher une portion de 
la muqueuse du vagin, sans intéresser la paroi de la vessie 
et de réunir les bords de la plaie, de façon à rétrécir la paroi 
du vagin et opposer ainsi un. plan. résistant à l'organe qui 
fait saillie. La kolporrhaphie est antérieure ou postérieure, 
suivant qu'elle cherche à s'opposer à la cystocèle ou à la 
rectocèle. 

Il y a plusieurs façons de procéder, Marion Sims déta- 
chait deux lambeaux latéraux qu'il suturait, laissant entre 
eux une portion saine ; Emmet aviva toute la surface et la 
sutura. Hegar et Kaltenbach ont pris la muqueuse entre des 
pinces ; mais je ne veux pas insister sur les modifications 
apportées presque par chaque chirurgien, et je vais prati- 
quer devant vous la kolporrhaphie. 
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d'exemples de ces mariages précoces et nous ont engagé à 
étudier ce sajet encore pea connu. 

Nos observations ont été relevées sur uu total d'environ 
1400 femmes, qui, du 15 octobre 1886 au 10 avril 1888, se 
sont présentées à notre clinique externe d'obstétrique, de 
gynécologie et de pédiatrie à l'hôpital Français de Beyrouth. 
Leur chiâre est relativement considérable puisqu'il s'élève 
à 79. Il aurait pu être plus important encore, si nous n'avions 
prié M. Amin Gemayel, externe des hôpitaux, un de nos 
élèves, chargé de ces recherches, de s'arrêter comme limite 
supérieure, à l'âge de 15 ans maximum. 

Au point de vue des nationalités, ces 79 femmes se répar- 
tissent de la façon suivante : 

Maronites 30 

Grecques catholiques 11 

Grecques orthodoxes \ 10 

Musulmanes 7 

Syriennes catholiques 2 

Arménienne catholique 1 

Druse 1 

Nationalité incornue 17 

Cette distinction d'après les cultes peut paraître étrange, 
dans notre siècle, en Europe, où la civilisation a fait dispa- 
raître les barrières que les croyances avaient élevées entre 
les familles et les sociétés. En Orient, elle est indispensable 
si l'on veut avoir une idée relativement juste des habitudes 
hygiéniques de chaque individu. Nous divisons pour la com- 
modité de l'étude nos observations en quatre groupes ; l''les 
nulUpares ; 2° les femmes n'ayant eu que des accouchements 
à terme ; 3° celles qui ont eu à la fois des accouchements et 
des avortements ; 4<» celles qui n'ont eu que des avortements 

1° Le groupe des nuUipares renferme 1 1 femmes dont cinq 
se sont mariées avant d'être réglées : 2 à It ans ; une à 
12 ans ; une à 13 ; et une à 15 ans. 

La première menstruation s'est manifestée chez elles en 
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lationdn mariage. Ce qui 
OQ des auteurs qui consi- 
n Orient, comme la coe- 
a la puberté. Au moment 
lipares, elles étaient arri- 
, n, 23, 25, 26, 28, 30, 38, 
ms. 

irîage, était : 5 ans, 7 ans 
iB (2 obs.), 25 ans, 27 ans, 
IB 5 mois et 13 jours. Ce 
cable pour faire craindre 
rvention de l'art. Reste à 
aturéB avaient produit les 
laient la grossesse, 
intédesions de ruténis,et 
étroversion, il est proba- 
ative. 

t deux de métrite paren- 
•hée, et un cas de métror- 
ênîtaax ne put être prati- 
ïtre rattacbée au mariage 

s de polype endo-cervical, 
i, il n'y avait aucune rela- 
l'origine présumable, 
s accouchements à terme, 
it se sont mariées avant 
, 12 ans, deux à treize ans, 
e à 15 ans. La menstrua- 
enne un an dix mois après 
!nt âgées quand elles sont 
,ns, une de 27 ans, 2 de 
Elles étaient mariées en 
: jours. Elles avaient eu 
)n 4 par mère de famille ; 
pour la Syrie. 
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B. — Déplacements de l'utérus et flexions. 

Rétroversion. 11 fois. 

Dextroversion 1 — 

Antëversion 5 — 

Antéflexion 7 — 

Prolapsus complet 3 — 

Rétroflexion 6 — 



C. — Envers. 

Polypes endo-cervicaux 2 

Hystérie symptomatique 1 

Hernie ombilicale 1 

Cancer de l'ntérus 2 

Fibromes de l'utérus 2 

Tuberculose du col 2 

Sténose du col 1 

Dysménorrhée 3 

Aménorrhée 1 

Vulvite 1 

Coudj-lome vulvaire ■ 1 

Métrorrhagie 2 

Eseroiasances fongueuses du méat urinaire, 1 



30 fois. 



CONCLUSIONS 

De l'examen de nos observations, nous croyons devoir 
conclure que dans les mariages précoces : 

I. — La fécondité absolue est diminuée (en Orient les 
familles sont en général très nombreuses, et les fraudes 
dans le mariage très rares). 

IL — La proportion des avortements augmente. 

IIL — Les rapports sexuels prématurés, et le travail de 
l'accouchement, favorisent l'éclosion des inflammations de 
l'utérus et les déplacements ou déformations de cet organe. 



AUX POLYPES DE l'uTÉRUS 



RiBUTioN A l'Étude 
POLYPES DE L'UTÉRUS 

> (de Eiew) (t). 



p d'œil résumant la littérature sur les 
lous pouvons conclure que la question 
iverséo et que la plupart des traités 
lécologie donnent à cet argument trop 
pourquoi nous avons pensé que toute 
à l'étude de cette question ne sera pas 
le utilité. 

. d'étudier quelques malades présen- 
éresBants des afTections qui nous occu- 
xposer les observations et décrire les 
que l'intérêt de la matière comporte, 
itte occasion pour exprimer nos plus 
M. le D' Cristiani (de Genève) qui a 
otre disposition les observations des 
relatives. 



TION HE POLYPE PLACENTAIRE 

4 ans, est une femme très robuste qui 
bonne santé. Il y a trois ans elle a eu 
> très bien. 

mois d'avril, elle expulsa le 23 juin 
trois mois, enveloppé de caillots san- 
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guins, après avoir eu pendant une semaine des hémorrha- 
gies abondantes et répétées. 

Après Tavortement elle semblait complètement rétablie, 
quand, environ quinze jours plus tard, les hémorrhagies 
reparurent, accompagnées de violentes douleurs lombaires. 
Le sang per^u était parfois rouge, parfois absolument noir 
comme de Tencre, d'autres fois Técoulement était à peine 
rosé, presque aqueux. 

Petit à petit de véritables coliques utérines se manifestè- 
rent et les pertes sanguines devinrent de plus en plus abon- 
dantes. 

Ce ne fut que dans la nuit du 21 au 22 juillet qu*on se 
décida à appeler le médecin. 

M"* Ch. est pâle, mais non amaigrie ; elle est en proie à 
des coliques utérines très fortes, subintrautes, et perd 
presque continuellement du sang. 

A la palpation on sent Tutérus, dont le fond dépasse de 
quatre travers de doigt la symphyse du pubis. L'organe est 
dur, vu son état de contraction, et peu mobile. 

Au toucher on constate une dilatation du col de la largeur 
d'une pièce de deux francs. Le doigt introduit dans le col 
rencontre une masse irrégulière divisée en lobes, d*une con- 
sistance solide particulière, rappelant celle du placenta. En 
insinuant le doigt entre cette masse et les parois utérines, 
on constate qu elle n'est adhérente en aucun point de son 
pourtour, sur une étendue de quelques centimètres, limite à 
laquelle le doigt peut arriver. Deux doigts introduits jusqu'au 
fond de Tutérus constatent que la masse est solidement 
adhérente sur un espace de plusieurs cent, carrés, surtout 
à la partie postérieure et en haut. Des tentatives faites pour 
détacher ces adhérences échouèrent et on ne put extraire que 
plusieurs morceaux du volume d'environ une grosse pomme. 
Cette intervention incomplète soulagea la malade ; Thémor- 
rhagie s'arrêta, les douleurs se montrèrent à de plus rares 
intervalles et grâce à quelques gouttes de laudanum la ma- 
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lade put bien passer le reste de la nuit et se remettre un peu 
pour supporter Topération du curage utérin qui fut pratiquée 
le lendemain. La curette put ramener le reste de la tumeur 
qui représentait à peu près le même volume que le jour pré- 
cédent. 

Déjà Texamen macroscopique de' la masse enlevée indi- 
quait qu'on avait affaire à du tissu placentaire ; c'était une 
masse friable^ présentant des filaments enchevêtrés de cou- 
leur rouge brunâtre, par place blanchâtre, mêlés à des caillots 
sanguins. 

A l'examen microscopique on voyait les villosités grosses, 
comme œdémateuses ; certaines d'entre elles présentaient 
une infiltration graisseuse. 

Ce qu'il y a de remarquable dans cette observation, c'est 
la durée de 15 jours qui s'est écoulée entre l'a vertement 
et la première hémorrhagie. En outre, le volume du polype 
placentaire, abstraction faite des caillots sanguins, n'était 
pas en rapport avec l'âge de la grossesse, ce qui prouve 
qu'il avait continué à s'accroître après l'expulsion du fœtus, 
pendant les 29 jours qu'il est encore resté dans l'utérus. Du 
reste la preuve de sa nutrition active nous est donnée par sa 
solide adhérence à l'utérus. 

Delore (1) donne une explication de l'hypertrophie du pla- 
centa qu'on rencontre assez souvent dans les œufs abortifs, 
surtout dans les cas de fœtus longuement macérés, en l'at- j 

tribuant h un vice de nutrition : « après la mort du fœtus le 
sang maternel circule encore dans les sinus, mais l'endos- 
mose ne profite plus qu'aux cellules des villosités qui se gon- 
flent outre mesure et deviennent œdémateuses. L'augmen- 
tation du volume des villosités produit l'hypertrophie totale 
du placenta ». Cette explication nous paraît applicable égale- 
ment à notre cas. 



(ly Delobe. Art. Placenta. Dict. enc. d. se. méd. 

ÀSV, DU QYM. — YOL. XXXI. 13 
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VI. — OBSERVATION DE POLYPE FORMÉ PAR LA CADUQUE 

M"' A. B. , italienne, est une femme de 28 ans. 

Elle s'est mariée il y a quatre ans et n'a jamais eu d'enfants- 
Sa santé a toujours été bonne, sauf quelques accès de fièvre 
palustre qu'elle a eus dans sa jeunesse, quand elle travaillait 
dans les rizières du Piémont. 

Mariée à 24 ans, une année après son mariage elle était 
restée deux mois et demi sans voir ses règles, quand elle fut 
prise tout à coup de douleurs dans la région de l'hypogastre 
et expulsa avec des. caillots un petit embryon qne la sage- 
femme estima à environ deux mois. 

Une année après ce premier avortement, le même fait se 
reproduisit ; elle rendit, avec une hémorrhagie assez abon- 
dante, un embryon de la même grandeur que le précédent ; 
ses règles avaient cessé de paraître depuis deux mois et 
demi. 

Deux ans après son second avortement une nouvelle gros- 
sesse se manifesta. Dans le courant du troisième mois les 
symptômes habituels apparurent : les douleurs et l'hémor- 
rhagie l'obligèrent à se mettre au lit. Après avoir reçu les 
soins d'une sage-femme, la malade, voyant que son état, sans 
empirer, ne semblait pas s'améliorer, fit appeler le médecin. 
C'est depuis ce moment que l'observation commence à deve- 
nir positive. 

Au moment de l'examen (22 juin], M°"B. est au lit depuis 
trois semaines : elle se lève quelquefois, mais les hémorrha- 
gies, la faiblesse et les douleurs lombaires l'obligent à se 
recoucher. Elle se croit enceinte de trois mois et demi (ses 
dernières règles se sont montrées vers le milieu de mars). 
Elle est maigre, mais bien conformée ; ses muqueuses sont 
pâles. Dans la dernière semaine elle a perdu peu de sang. 

L'inspection de l'abdomen ne révèle rien de particulier. A 
la percussion on trouve la matitë splénique dépassant les 
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au niveau du cœcum 
1 sus-pubienoe est so- 



;ir le fond de l'utérus, 
îrieur. 



;n place au spéculum. Il con- 
bloc de gang coagulé (gran- 



r dans l'excavation du 
qui n'est autre choaw 
e consistance presque 
ement atteint. II n'est 
)éiiètre pas. Un corps 
;re en connexion avec 
ac sont libres; le tou- 
:. Le toucher combiné 
tre que l'utérus est un 
1 utérus normal. 



? iT^ÎÇ^^PWy-'- 



196 ANNALES DE GYNÉGOLOQIE 

A l'examen au spéculum on voit une tumeur qui pend 
dans le vagin et enfonce dans le col un pédicule grêle et 
assez long, tordu sur lui-môme (voir fig. 1). Par sa couleur 
foncée, violacée, il tranche nettement sur la muqueuse rosée 
du col. Cette tumeur ayant tous les caractères d'un polype 



IflG. 2. — Le même paeudo-polype ouvert; od peut voir que le pédicule étnit 
fonné par lai laeiabrane enveloppante tordue sur elle-m^me . 

muqueux, était suffisante pour expliquer les phénomènes 
que présentait la malade. Vu l'exiguïté du pédicule et la 
facilité probable det'âblation, l'opération futpro posée séance 
tenante à la malade qui l'accepta. 

Le pédicule fut saisi avec une longue pince : pendant qu'on 
le tendait, il se détacha avec facilité, sans hémorrhagie. La 
pièce, fixée dans l'alcool absolu, fut examinée plus tard ; 
cependant entre l'ablation et la fixation il s'était écoulé 
quelques heures, ce qui a permis un léger dessèchement de 
la tumeur. 

La malade se trouva mieux, elle avait repris ses travaux 
du ménage, tout en remarquant de temps h autre quelques 
petites pertes sanguines, quand un mois plus tard (le 22 juil- 
let) elle expulsa pendant la nuit avec une hémorrhagie con- 
sidérable et de très fortes douleurs, un corps ovoïde, plus 

"and qu'un œuf d'oie, de couleur gris rosé, recouvert sur 
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une petite étendue par un caillot sanguin aplati. A son treiii> 
blotement on devinait qu'il contenait du liquide. 

Les suites furent des plus simples. Quelques jours après 
la malade était complètement guérie. 

Examen des pièges. Pièce du 22 juin. — Le petit polype, 
de la grandeur d'une noix, avec un pédicule de 3 centim. 
environ de longueur, se montre constitué par une membrane 
et un contenu solide : la membrane après avoir enveloppé 
le contenu, se tord sur elle-même et forme le pédicule (voir 
fig.2). 



Fio. 3. ~ Œuf diiihtêi6, expuliifi par la mÊme malade un moia après l'abln- 

tion du polype, ktob-ichsb Buppogée de iimtre moia. 

a. Placenta. — b. Caillot aan^niin non adhérent. — c. Partie correiipondant 

au col utérin. 

La membrane, de moins d'un millimètre d'épaisseur, d'une 
couleur rouge grisâtre, est parsemée de petits orifices plus 
petits qu'une tête d'épingle, bien visibles at nombreux sur- 
tout sur le pédicule, en le déroulant. Ces orifices représen- 
tent l'ouverture de petits canaux traversant un peu oblique- 
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ment l'épaisseur de la membrane. La face externe de cette 
laembrane est lisse, tandis que la face interne, quand on la 
détord et qu'on enlève les masses brunâtres qui remplissent 
la grosse extrémité du polype, est rugueuse. 

Le contenu présente des masses brunâtres, les unes plus 
compactes, complètement homogènes à la section, d'autres 
plus friables. 

L'examen microscopique de la membrane montre qu'elle 
est constituée par des cellules, tantôt rondes, tantôt fusi- 
formes; on voit par places des trous, correspondant proba- 
blement aux orifices de glandes, mais dont l'épithélium est 
tombé. 

Les masses brunâtres sont constituées par des caillots 
sanguins : on voit au microscope de nombreux globules 
sanguins altérés, pressés les uns contre les autres ; sur les 
caillots plus friables on voit le réticulum de fibrine empri- 
sonnant des globules sanguins; pas de tracé de villosités. 

Pièce du 22 juillet. — Le corps expulsé a la forme d'un 
ovoïde assez régulier, d'une couleur rose sale, plus foncé 
du côté de la petite extrémité (fig. 3). Les dimensions sont 
sensiblement celles d'un gros œuf d'oie. 

La surface est rugueuse et une mince membrane qui le 
recouvre incomplètement se laisse facilement détacher en se 
déchirant par places . 

En prenant ce corps dans les mains, on sent trembloter 
dans son intérieur un contenu liquide qui ne remplit pas 
complètement la cavité, ce qui le rend flasque, cependant il 
faut remarquer qu'entre l'expulsion et le premier examen il 
s'était écoulé environ huit heures et qu'au moment^ de Tex- 
pulsion, au dire de la malade, le corps était beaucoup plus 
gros et bombé. 

Pour décrire cet ovoïde nous devons lui considérer deux 
faces et deux extrémités . 

La grosse extrémité et une des faces ne présentent rien de 
particulier. La petite extrémité est, comme nous l'avons 
déjà fait remarquer, un peu plus foncée que le reste et pré- 
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d'environ un demi- centimètre, irréguliëre, de la grandeur 
d'environ une pièce d'un franc. Cette plaque est très adhé- 
rente, elle fait partie des parois même de l'ovoïde : sa surface 
fendillée et sa structure ressemblent à celles du placenta. 

La pièce fut ouverte avec les ciseaux de haut eu bas du 
côté où sa surface ne présentait rien de particulier. Il s'en 
échappa un liquide jaune brunâtre, en petite quantité : 
environ trente grammes. Sa densité n'a pas été prise. Quant 
à sa composition, il contenait de l'albumine en raison de 
20 gr. par litre (0,6 pour les 30 gr.), dosée à l'albuminimètre 
d'Esbach après dilution, et des traces d'urée (0,0016 gr. 
pour 1000) dosée avec l'hypobromite de soude. 

A l'examen histologique, on ne trouva que de rares glo- 
bules rouges et blancs et quelques éléments irréguliers, 
ressemblant à des cellules épithéliales dégénérées. 

L'intérieur de la poche est lisse, de couleur blanc nacré. 
Des saillies hémisphériques, d'autres allongées ou même 
tout à fait irrégulières, d'une couleur bleu noir, représentent 
des foyers héraorrhagiques qu'on ne pouvait pas apercevoir 
depuis l'extérieur; ces foyers sont au nombre de six, dont 
un (fig. 4) mesure plus de 3 cent, de longueur sur 'i de lar- 
geur. En haut, au niveau de la concavité de la grosse extré- 
mité, on remarque trois vésicules à diamètre inférieur à 
1 cent., à contenu transparent, placées l'une à côté de 
l'autre. 

Un peu plus bas, un petit corps de couleur rosée, de la 
longueur de moins d'un centimètre, est attaché à la paroi 
antérieure par un pédicule transparent comme les vésicules 
susmentionnées : ce petit corps avec son pédicule ressemble 
singulièrement à un petit embryon du premier mois avec son 
cordon ombilical. 

La surface interne de la petite extrémité de l'ovoïde pré- 
sente une coloration encore plus foncée (brune) que la 
surface externe ; la section de la paroi montre que cette 
coloration est due à du sang uniformément épanché dans 
l'épaisseur des tissus. C'est la partie correspondante au col 
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de l'utérus, où il s'est formé quelque chose d'analogue à la 
boBSe sanguine du fœtus, ce qui prouverait que l'œuf était 
vivant au moment de son engagement dans le col. 

En regardant une section faite à travers l'épaisseur des 
parois de la poche, soit à la loupe, soit même à l'œil nu, il 
est aisé de s'apercevoir qu'elle consiste en quatre couches 
concentriques, d'épaisseur différente. La plus externe, nous 
l'avons déjà vue : c'est cette membrane fragile entourant 
incomplètement la pièce et se détachant facilement : par 
places très-mince et perforée, par places plus épaisse, man- 
quant absolument au niveau de la petite extrémité au pour- 
tour de laquelle elle forme quelques lambeaux flottants. 



f^E>. 5. — Coupe topographique (mi-acbëmatique) des paroiii de l'œuf, prati- 
quée au niveau d'un foyer hémorrhagique (vue à la loupe). 
a. AmnioB. — i. Chorion. — c. Caduque réfléchie. — d. Caduque directe. — 
«. Caillot «anguin. 

La 2' membrane a à peu près le même aspect que la précé- 
dente, mais elle recouvre aussi la petite extrémité de l'œuf; 
sa surface externe est plus lisse et elle est plus adhérente à 
la coucbe sous-jacente par sa face interne ; elle est égale- 
inent perforée et reiisemble à un filet à mailles très petites. 

La 3° membrane est la plus épaisse des quatre; elle con- 
siste en filaments enchevêtrés, rappelant les villosités du 
chorion, mais formant un tissu assez compact. 

La membrane la plus interne, mince, mais résistante, se 
détache aussi très facilement ; cependant on y voit des tra- 
vées qui la réunissent à la membrane sous-jacente. 

En pratiquant une coupe transversale au niveau d'un foyer 
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hémorrhagique (fig. 5), on voit que le caillot sanguin se 
trouve entre la troisième tunique et l'interne, qu'il dissèque : 
ce caillot est adhérent à la troisième membrane par des fila- 
ments qui sont des vaisseaux sanguins ; la membrane interne 
se détache très facilement du foyer hémorrhagique, 

Le contenudes vésicules transparentes, examiné au micros- 
cope, a été reconnu être du tissu myxomateux : des cellules 
avec des prolongements au nombre de deux, trois, et même 
plus, nageant dans une substance hyaline, donnant les réac- 
tions de la mucine (fig. 6). 



Fig. g. — Contenu des végiciiles mysomateuaca (grosîissement de 3>0 d.). 

Qu'était-ce donc que ce corps polypoïde extirpé le '22 juin? 

Les caractères déjà macroscopiques de la membrane enve- 
loppante montrent qu'on a affaire à la muqueuse utérine, 
muqueuse hypertrophiée, puisque les orifices des glandes 
sont déjà très visibles à l'œil nu. Le fait que la face externe 
est lisse, et la face interne rugueuse, indique que cette mem- 
brane s'est retournée on doigt de gant en se remplissant de 
caillots sanguins, par le mécanisme décrit par Courty dans 
les avortements des premières semaines que nous avons 
rappelé précédemment. Ce même mécanisme, Tadhérence 
plus forte de la muqueuse au col de l'utérus, tandis qu'elle 
s'est détachée du corps, explique également sa pédiculisation, 
l'adhérence au col ayant persisté. 

Mais cette muqueuse utérine provient-elle d'un avortement 
ou bien n'est-ce qu'une forme rare de dysménorrhée mem- 
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braneuae dans laquelle ce retournement en doigt 
également été observé ? 

Pour nous, il s'agit dans ce cas d'une caduque, c' 
d'un produit d'avoi'tenent. Nous nous appuyons d 
Tétat hypertrophique des glandes de cette muqa 
les orifices sont nettement visibles à l'œil nu, tandi 
les cas de dysménorrhée membraneuse les orifices d 
utérines ne peuvent être distingués qu'avec la loupe 

Ensuite, la forme du corps en question était ovc 
triangulaire, comme cela a lieu à l'état de vac 
nutz)('2). Quant au signe donné par de Sinéty pour r< 
si une membrane expulsée par l'utérus est un produi 
ment (caduque) ou simplement une membrane < 
rhéique (muqueuse utérine), il n'a pas pu nous s 
ce cas particulier : nous n'avons pas trouvé de 
choriales. Mais nous nous expliquons ce fait par ] 
ment delà caduque réfléchie avant l'œuf : il n'y au 
décollé à la face interne de l'utérus que les ville 
riales en voie de former le placenta, qui sont e 
unies a la caduque utéro-placentaire, et n'en empi 
se détachant, que la couche épithéliale. Ce mode 
tion de l'œuf, décrit par Jacquemier, nous semble 
d'une façon très naturelle l'absence de villosités 
sur la caduque dans les avortements des premier» 
la grossesse. 

Enfin, un argument contre la dysménorrhée men 
c'est que la malade n'a jamais présenté de phénon; 
loureux au moment de ses règles. Celles-ci ont to 
normales et ce n'est qu'après qu'elles eussent sut 
de deux mois, qu'avaient commencé chez elle les 
et les hémorrhagies qui s'étaient terminées deu: 
l'expulsion d'embryons de deux mois et la troisièn 
les phénomènes que nous avons décrits. 



(1) Petit. Art. DytniéTierrMe. Diet. ei 
(3) Bebndtz. Arch. de tocol., 1879, I. 
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Mais s'il s'agissait d'un produit d'avortement, quand ce 
dernier avait-il eu lieu? Si les accidents présentés par cette 
femme s'étaient arrêtés après l'ablation de ce faux polype, 
on aurait pu croire à un avorteraent, où l'embryon aurait été 
expulsé sans que la femme s'en aperçoive avec une des 
hémorrhagies ayant débuté après le deuxième mois, et que 
le produit polypoïde n'ait été que la caduque de cet avorte- 
ment, expulsée plus tard sous la forme d'une môle maternelle 
(Robin) hors de la cavité utérine, restant attachée au col 
par le mécanisme invoqué plus haut. 

Mais l'expulsion un mois plus tard d'un œuf de plus de 
3 mois, met à néant cette explication; le polype devait déjà 
exister au moment où le second œuf a été conQU. 

Était-ce la caduque de l'avorteraent d'il y a deux ans ? 

Ce n'est pas impossible, mais la persistance si longue de 
ce produit dont le pédicule était si fragile, le fait qu'il aurait 
permis une nouvelle conception et qu'il n'aurait pas donné 
de symptômes pendant ces deux ans, rendent cette supposi- 
tion peu probable. 

Cependant c'est la seule qui puisse nous donner une expli- 
cation des faits, à moins de songer à un avortementde quel- 
ques semaines : œuf sorti avec les dernières règles, expul- 
sion consécutive de la caduque retournée en doigt de gant, 
pédiculisation, puis conception de l'œuf rendu quatre mois 
plus tard. 

Mais il est difficile d'admettre un avortement si précoco 
qu'il soit sans quelques douleurs, et M"" B. n'avait éprouvé 
rien de semblable au moment de ses dernières règles. 

On aurait pu encore, comme dernière ressource, songer à 
une grossesse gémellaire avec deux ovules ayant chacun sa 
caduque réfléchie ; l'un des œufs se serait énucléé de sa cadu- 
que réfléchie et serait sorti pendant l'bémorrhagie dans le 
courant du troisième mois et sa caduque réfléchie aurait 
donné lieu à la formation du polype en question. 

Quand à Tœuf expulsé le 22 juillet, le désaccord frappant 
entre les grandeurs de l'embryon qui correspond à peu 
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le l'œuf qui présente l'as- 

. mois (quoiqu'il soit sorti 
des règles) nous fait pen- 
ccroître après la mort du 
; à cette catégorie de faits 
3 " missed abortion », dont 
quelques observations. La 
rupture des membranes et 
ne c'est la règle, continue 

m abaissement de l'activité 
e se débarrasser d'un pro- 
rps étranger, continue à le 
osiste sur l'état général peu 
esquelles on a rencontré ce 
i de la première jeunesse, 
smme au point de vue de 
^dents, rentre bien dans la 

t qu'ofEre l'œuf en question, 
: en effet, nous avons déjà 
pièce, que les foyers hémor- 
mtrele chorion et l'amnios, 
. caduque. Cependant tous 
iltôs : Charpentier, Jacque- 
er, Cohnstein, etc., placent 
placenta ou dans la caduque. 
e présentait aucune lésion 
agiques se trouvaient entre 
lient provenir de ce dernier 
secondaire depuis un loyer 
par déchirure du chorion 
[uée dans les auteurs) : non, 
ition au niveau du foyer. Le 

ig. 1887. 
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développement de l'embryon s'était arrêté environ à un mois, 
époque à laquelle Tallantoïde a déjà porté les vaisseaux om- 
bilicaux à la périphérie de l'œuf . Il n'y a donc rien qui s'op- 
pose, théoriquement, à la possibilité d'une rupture d'un de ces 
vaisseaux qui pourrait avoir comme conséquence la mort de 
l'œuf ou un trouble de sa nutrition. 

Millet (1) est le premier à notre connaissance qui ait 
admis la possibilité de Thémorrhagie primitive des vaisseaux 
ombilicaux dans la partie fœtale du placenta. Pourquoi ne 
pourrait-il pas se produire une hémorrhagie dans le reste du 
chorion ? Mais cette question sort déjà des limites de notre 
travail. 

VII. — CONCLUSIONS 

De cette rapide étude nous pouvons tirer les conclusions 
suivantes : 

I. — Il peut se former dans Tutérus des productions poly- 
poïdes aux dépens des parties du produit de conception. 

IL — Ces productions peuvent se former aux dépens du 
placenta, du chorion, de la caduque. 

III. — Les manifestations extérieures de ces productions 
peuvent apparaître à une époque assez éloignée de l'accou- 
chement ou de Tavortement, pour que leur origine soit com- 
plètement masquée. 

HISTOLOGIE DES VERGETURES (2) 
Par Min. E. Trolsler et P. Henetrler. 



I 

La peau subit au niveau des vergetures une modification de 
structure qui est essentiellement caractérisée par la distension de 
ses éléments constituants. Cette modilication est rendue définitive 



(1) Millet. Svppl. à tous les tr. (Taccouch., 1861. Thèse de Paris. 

(2) L'importance de ce mémoire qui a déjà paru dans les Archi'ces de 
médecine expérimentale nous engage à le publier intégralement. Les clichés 
nous ont été obligeamment prêtés par M. G. Masson. 
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les préparations avec une solution alcoolique d'éosine et à les trai- 
ter ensuite par la solution de potasse à 40 p. 100 ; sous l'action de 
la potasse, toutes les parties du tissu sont détruites à l'exception 
des éléments élastiques qui sont ainsi isolés et facilement obser- 
vables dans toutes leurs particularités. 

A. Sur des coupes transversales de la vergeture, comprenant 
toute l'épaisseur de la peau et colorées au picro-carmin, on voit 
bien les modifications présentées par Tépiderme, les faisceaux 
lamineux du derme, les vaisseaux, les follicules pileux et les glan- 
des qui peuvent se rencontrer à ce niveau. 

a. L'épiderme, partout continu, et notamment sans aucune 
interruption de la couche de Malpighi, est simplement aminci; 
il se décolle facilement des tissus sous-jacents, ce qui tient à l'effa- 
cement et souvent même à la disparition complète des papilles du 
derme. 

&. Au-dessous, les faisceaux lamineux du derme sont assez 
régulièrement disposés en bandes parallèles, sensiblement recti- 
lignes et par places dissociés, écartés les uns des autres. Cette 
apparence tranche nettement avec ce qui se voit au niveau des 
parties saines avoisinantes. 

Le derme est normalement constitué par un feutrage régulier 
de faisceaux lamineux ondulés, entre-croisés en tous sens, très 
fins et très serrés vers la surface, plus épais et plus écartés dans 
la profondeur où ils se continuent avec les gros faisceaux du tissu 
cellulaire lâche sous-cutané. La lésion de la vergeture est unique- 
ment bornée au derme, et là seulement le feutrage, l'intrication 
des faisceaux a disparu ; par suite de la distension, tous ces fais- 
ceaux sont devenus parallèles, se sont désunis, et vraisemblable- 
ment rompus ou effilés par places, d'où cette apparence de tissu 
raréfié que présentent les préparations et que l'on peut constater 
sur la figure 1. C'est là même ce qui différencie nettement les ver- 
getures des véritables cicatrices de la peau. Lorsqu'on examinae 
au microscope la coupe d'une vieille cicatrice cutanée, consécutive 
à une plaie linéaire, on peut observer une disposition analogue 
des faisceaux fibreux de tissu inodulaire; mais ces faisceaux, au 
lieu d^ètre amincis et raréfiés, sont toujours denses, épais, intime- 
ment soudés les uns aux autres et prennent, sur les préparations 
traitées par les mêmes réactifs, une coloration plus intense que 
les parties saines avoisinantes* 
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pes élégantes dans les papilles. Au niveau de la vergeture, elles 
sont plue rares, très espacées, allongées dans le même sens que 
les fibres lamineuses ; elles forment quelques faisceaux parallèles 
et rectilignes laissant entre eux de grands espaces qui en sont 
totalement dépourvus, ou ne renferment que des fibrilles extrê- 
mement fines. De chaque côté, sur les limites de la vergeture, le 
tissu élastique parait plus dense que normalement et renferme un 
plus grand nombre de fibres ratatinées, contournées sur elles- 
mêmes en' vrille, en tire-bouchon et qui sont très vraisemblable- 



FIG. 2. 
a, Hurface Ëpidermique de lu vergeture; h, ^piderme de la peau aaine; 
c, réseau élastique normal du denne ; â, fibres et fibrilles élastiques étirÉea 
au niveau de la vergeture ; e, condenaation du réseau élastique sur les limi- 
tes de la vergeture par rétraction des fibres rompues. (D'après le dessio de 
M. Gruïelle.) 

ment des fibres rompues de la région étirée ; la figure 2 montre 
bien tous ces détails, Ici encore, nous ne trouvons autre chose 
que des éléments normaux tiraillés, distendus, jusqu'à la rupture. 
Nous n'avons dans aucun cas examiné les nerfs de la région 
atteinte. Nous ne pensons pas d'ailleurs qu'une lésion d'ordre 
mécanique comme celle que nous venons de décrire, puisse être 
sous la dépendance d'un trouble trophique d'origine nerveuse (1). 

(1) Eeasmcb WILSON. On Strite H Macuhc atropkiis Cutis, orfaîcet Ciea- 
tTireiofthe Skin, in Journal «f culanevm Mtdieim; 18S8, p, 140, admet 
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er une vergeture tout à fait, au début 
OQS pas eu à notre disposition. Il est 
luses et les fibres élastiques s'étirent 
re que ta vergeture s'élargit. Ce que 
les vieilles vergeturea nacrées pré- 
structure que les vergetures violâ- 
tes modifications vasculaires dont il 
ésion, une fois constituée, ne subit 



le description exacte des altérations 

!s rangent dans les atrophies de la 
i le nom de stries et taches atrophi- 
ïacement des papilles, l'amincisse- 
:eaux du derme, mais ils considèrent 
due à • une résorption ■ d'une par- 

îture est une véiltable solution de 
dans la couche de Malpighi, comme 
» dans les parties plus profondes de 
e une craquelure du derme. 
[u'ici la meilleure étude anatomique 
3ut & réfuter l'opinion de Kiistner. 
couche de Malpighi est réeUement 
oup de soin la direction transversale 
ierme, et les compare aux fibres qui 
i d'une masse de lin incomplètement 
lonne figure. 11 étudie ensuite minu- 
vaisseaux et des réseaux vasculaires 

>nnaîtrait pour cause une léaion de nerfs 
3S lieux faite qu'il donne A l'apptii de cette 
porter aux vergetures Traies que noua étii- 

al.de la jteau.Jr.Doyon, ISIS, t. II, p, 269. 
der QratiidiiSUnarheit, in Areh. fur path. 
p. 210. 

•der logenannUn GTaeiditaU-lfarbeii, in 
', 1880. 
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REVUE DES SOCIETES SAVANTES 



SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS 

Séance du 14 février 1889. 

Présentation : Richelot. Au nom de M. le D' Vesseaux (Mont- 
béliard), un monstre fœtal provenant d'une grossesse gémellaire : ce 
monstre est représenté par une boule ovoïde; sans trace de mem- 
bres, avec des vestiges d'yeux, de nez et de bouche. On lui trouve 
de petites fossettes à la place des oreiUeS) à l'autre extrémité, il 
offre une légère dépression anale et un rudiment d'organes géni- 
taux. 

M. Pajot^ lait une dernière réponse à propos du cnrettage de 
rateras. 

PoRAK. a) A propos d'an cas de ruptare prématurée de la poche 
des eaux. — Une dame B..., âgée de 25 ans, qui a déjà mis au 
monde 2 enfants, entre en travail le 24 décembre 1888, un mois 
environ avant le terme normal de cette 3^ grossesse. Dans la 
soirée, ce môme jour, écoulement subit d'une grande quantité 
d'eau. Or, quand la dilatation fut complète, M. Porak constata, 
nettement, au devant de la partie fœtale qui se présentait, une 
poche des eaux, poche qui était formée par Tamnios. Car, l'ayant 
rompue, il n'y avait pas en arrière d'elle de seconde poche. D'ail- 
leurs, l'abondance du liquide qui s'était écoulé primitivement, et 
la brusquerie avec laquelle cet écoulement s'était fait témoi- 
gnaient en faveur de l'idée que les membranes avaient été réelle- 
ment rompues, et que l'issue du liquide ne devait pas être rappor- 
tée à une exsudation survenue à travers les membranes décollées. 

L'accouchement se termina par l'expulsion d'un enfant qui 
pesait 2880 gr., et qui présentait un circulaire du cordon autour 
du cou. 

Délivrance normale. 

Quant à l'arrière-faix, il présentait une disposition spéciale, à 
laquelle l'auteur rapporte la rupture prématurée des membra- 
nes ; voici ce qu'il en dit : 

« Le placenta avait des dimensions moyennes, le chorion et la 
caduque étaient décollés sur presque toute l'étendue de l'amnios 
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;or<ion était, inséré & 3 ou 4 centim. 
de l'amnioB constituait un méso- 
nte & lô cent, à peu près au-dessus 
base de ce méso- cordon s'étendait 
au delà du bord du placenta. En ce 
une petite ouverture ayant moins 
ent. au-dessous, on apercevait une 
iers plus étendue, pouvaut mesurer 

Duvait constituer une brièveté rela- 
ivement de l'enfant pouvait rendre 
et exercer des tractions plus ou 

tiventent, le décollement de l'amnios 
du liquide amniotique. 

R, PORAK, GUÈNIOT. 

ne&t rapide, durant la groHMHW, et 
'emme âgée de 36 ans, primipare. 
mviron, évolution régulière de la 
mme ressent des douleurs dans le 
]ue une couBultatlon, et la femtne 
, GuËNioT etDoLËRia. On constate 
■us, une tumeur qui présente une 
t de laquelle les avis sont un peu 
iniot inclinent à croire qu'il s'agit 
leur kystique. Plusieurs ponctions 
Itats négatifs, 
ans le service de M. Porak. 

grossesse vient d'entrer dans le 
utérus est à quelques travers de 
Lu devant et à droite, vaste tumeur, 
out le graod axe, dirigé du point 

passant par l'ombilic, et d'une ver- 

S. et aboutissant à l'éraioence iléo- 
at. ; le petit axe allant de l'ombilic 

l'os iliaque mesure 20 cent, 
correspondantes de ces deux axes 
t. 
H 2 heures de t'après-midi, début 
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des douleurs. Dans la soirée, rupture spontanée des membranes, 
et procidence du cordon, qui résiste à toutes les tentatives de 
réduction. 

Avant que la dilatation se soit accomplie, on constate la cessa- 
tion des doubles battements fœtaux. Aussi, dès que cette dilata- 
tion le permet, procède-t-on à la terminaison de l'accouchement, 
pour laquelle on emploie successivement le basiotribe du profes- 
seur Tarnier et le cranioclaste. 

Suites de couches : relativetnent très bonnes jusqu'au neuvième 
jour. Ce jour-là la température était de 37°,2, le pouls battait 88 à 
la minute. Ainsi les conditions générales paraissent très satisfai- 
santes, quand tout à coup, Taccouchée fut prise d'une dyspnée 
intense ; elle succomba en quelques minutes. 

L'autopsie, qui ne put être complète, permit toutefois de cons- 
tater dans l'artère pulmonaire un caillot vermiformCy arrondi, 
terminé en pointe, fibrino-globulaire, qui s^ étendait du ventri- 
cule droit du cœur jusqu'à la bifurcation de V artère pulmo- 
naire. 

Discussion : Charpentier donne quelques renseignements 
rétrospectifs, Schwartz rappelle que M. Bastard, dans sa thèse, 
(1880), a signalé les thromboses dans les corps fibreux, et 
DuMONTPALLiER que Duguet a également montré la possibilité 
de coagulations veineuses dans les cas de corps fibreux et que 
Velpeau, 26 ans auparavant, présenta à l'Institut un cas d'embolie 
pulmonaire chez une vieille femme qui avait eu des varices. 
GuÉNiOT tient à noter, au point de vue obététrical, que, comme 
d'ailleurs le fait a été constaté dans d'autres cas, Vaccouchement 
s'est fait normalement, la tumeur s'étant déplacée au moment 
du travail. 

DoLÉRis dépose plusieurs planches concernant les sujets sui- 
vants : Sur un procédé nouveau de colpo-périnéorraphie. — 
Suture en échelle dans la fistule vésico-vaginale, — Raccourcis- 
sèment du ligam,ent rond. — Fixation ventrale de Vutérus. 



SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE DE LONDRES 

Séance du 5 décembre 1888. 

Présentations : Cullingworth. — Fœtus, placenta et portion de 
la paroi kystique. 
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après la mort du fœtus ; sac formé par la trompe gauche et le liga- 
ment large gauche; guérison. — Femme âgée de 27 ans, son dernier 
accouchement datant de 5 ans. En avril 1887, elle a ses dernières 
règles. En juillet, elle sent remuer, et continue à grossir et à sen- 
tir les mouvements du fœtus jusqu'en décembre. A. cette époque, 
elle éprouve, une heure durant, des douleurs d'enfantement. Puis, les 
mouvement fœtaux ne sont plus perçus, et le ventre diminue de 
volume. Six mois plus tard^ elle entre à l'hôpital, et y subit la 
laparotomie. On trouve une tumeur située en arrière de l'utérus ; 
un fœtus de 8 mois contenu dans un sac constitué par la trompe 
gauche et le ligament large correspondant. Le liquide amniotique 
et le cordon ombilical ont disparu. Le placenta, qui est inséré en 
avant, est e^itrait sans hémorrhagie. Le fœtus adhère étroitement 
à la paroi du sac. Ou l'enlève ainsi qu'une portion de ce dernier. 
L'autre portion est suturée à la plaie abdominale. Drainage et 
guéridon parfaite. 

Discussion : Griffith, Hebman, Champneys, W. Duncan, 
Playfair, Cullingworth. (Brit. med, /., décembre 1888w) 

Dr R. Labusquiére. 



SOCIÉTÉ obstétricale DE NEW-YORK 

Séance du 6 novembre 1888. 

PRÉSIDENCE DE HANK8 

CoE présente au nom de Hunter les pièces d'un fibrome utérin 
dégénéré en cancer, carcinome secondaire des poumons. La malade, 
célibataire, âgée de 52 ans, n'accuse aucun antécédent héréditaire. 
Ménopause à 47 ans ; perte depuis sept mois. 

A l'autopsie on ne trouve plus d'utérus, ni d'annexés, le col 
seul reste; la maladie n*a pas atteint les organes voisins. Le sein 
est squirrheux. 

MuRRAY et Byrne remarquent la raretô du cancer primitif de 
l'utérus. 

MuRRAY présente un pessaire intra-utérin fait avec une sonde 
coupée ; le bord de la section était tranchant; il avait blessé l'uté- 
rus et causé une endométrite septique. 

H. M. SiMs. Calcification de l'ovaire, fibrome utérin (pièce).-— Sims 
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a fait rablation de l'ovaire gauche, mais n'apas pu trouver le droit. 
L'opérée s^est rapidement guérie. L'utérus mesurait 13 centim. 9. 

GaANDiN demande sll n^aurait pas mieux valu, vu Fâge de la 
malade (38 ans), curer soigneusement Tutérus. 

SiMS répond qu'il n'est pas un adversaire du curage; mais qu'il 
préfère l'opération radicale, lorsque les malades Tacceptent. 

Clevelako. Tige de verre pour la trachélonrbaphie. — L'auteur 
emploie ce petit instrument plutôt que les tampons d'ouate ou 
de gaze, après la trachélorrhaphie. Il le fixe par un point de 
suture. 

SiMS a fait souvent cette opération ; il rappelle ^ar^éc/ion du col ; 
il place toujours dans le col, une tige de vulcanite non perforée. 
Quel que soit le calibre de la tige, elle ne draine pas ; il est inu- 
tile aussi de tracer une cannelure sur le long de la tige. Les sécré- 
tions s'échappent aisément. 

Clevelano. — Le Dr Sims m'a mal compris. L'emploi de la tige 
n'a pour but que de maintenir le col ouvert. 

G. E. Abbott. Bandage de gaie. — L'auteur emploie la même gaze 
qui sert de moustiquaire, elle est solide, permet la circulation de 
l'air, ce qui évite la production de la chaleur, dont les femmes se 
plaignent, et s'oppose à la distension. gazeuse de l'abdomen. 

R. A. MuRRAY. Grossesse et travail compliqaés par les maladies 
cardiacnies. — L'auteur est surprîs qu'on ait si peu écrit sur ce sujet. 
Il raconte l'histoire d'une femme qu'il a accouchée. Elle avait une 
dyspnée intense, de la cyanose, de l'œdème des extrémités infé- 
rieures, et s'évanouissait souvent. Les poumons étaient œdéma- 
tiés, le ventricule gauche dilaté. 

La digitale en teinture et en infusion lui fit du bien; mais le 
travail, qui commença le 7 février, détruisit toute l'amélioration 
obtenue : à chaque douleur, le cœur paraissait devoir s'arrêter. 

Lorsque la dilatation fut suffisante, Murray rompit la poche, — il 
s'écoula beaucoup d'eau, — et appliqua le forceps. Le périnée fut un 
peu déchiré, et suturé aussitôt. 

L'accouchée perdit pas mal de sang. Précautions antiseptiques. 

Le troisième jour, la malade, sans élévation de température^ eut 
le pouls à 145. Les poumons s'œdématièrent davantage. Murray 
dut faire placer des ventouses sèches, et faire des injections de 15 
gouttes de teinture de digitale^ toutes les 20 minutes. Cinq mois 
après, la malade mourut d'un œdème des poumons. 



\v 







220 



ANNALES DE GYNÉCOLOGIE 



Murray cite aussi le cas d'une demoiselle qui avait une endocar- 
dite, et qu'il empêcha pendant quelques années de se marier. Elle 
se marie néanmoins à 25 ans et devint bientôt enceinte ; son urine 
renfermait de l'albumine. 

D'accord avec le Dr W. R. Gillette, Murray provoqua Tavor- 
tement au 5"« mois. La malade mourut, malgré cette interven- 
tion, peu d'heures après avoir accouché. 

Enfin Murray rapporte un cas d'obstruction aortique, avec hyper- 
trophie et dilatation cardiaque compliquant la grossesse. Cette 
malade fut accouchée avec le forceps, et se remit. 

Murray a noté les faits suivants : 

1» L*œdème des parties inférieures parait bien avant que le 
poids de Tutérus puisse eu être la cause. La tension artérielle 
(Spiegelberg) produit une suffocation fort pénible. 

Les malades ont une tendance accusée à l'hémoptysie, surtout 
au début de la grossesse. 

2® La toux est fatigante au début, elle est due sans doute à la 
pléthore artérielle ; plus tard, à l'engorgement chronique des pou- 
mons, causé par l'insuffisance. Cette toux, à elle seule, et à part 
de l'œdème pulmonaire et de l'empoisonnement carbonique qui 
en résulte, peut causer l'accouchement prématuré. 

3<» Les hémorrhagies utérines et l'avortement sont assez fréquents 
Les cardiaques ont des règles profuses. Murray croit que leur in- 
fécondité est due au fait que l'œuf fécondé est balayé parl'écou- 
lement menstruel suivant. L'apoplexie placentaire est fréquente, 
et le placenta se détache plus facilement que dans les avortements 
dépendant d'une autre cause. 

L'hémorrhagie j90s^ partum est fréquente aussi; elle a cédé aux 
injections hypodermiques de digitale, et à l'administration de l'er- 
got dans un cas sérieux, observé par Murray. 

4o Le liquide amniotique est abondant. L'albuminurie s'observe , 
le plus souvent. L'accouchement ne termine pas la période dange- 
reuse ; le cœur s'accoutume difficilement aux changements orga- 
niques puerpéraux. L'œdème pulmonaire vient souvent mettre un 
terme à la vie de l'accouchée. 

Murray cite les statistiques mortuaires de Porak (Charpentier, 
Accouchements) et de Duroziez. 

Traitement, — Repos, liberté du ventre, fer, toniques, stry- 
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ironie utérin, 2; pj/osalpinx double,2; avec abtsès ovail- 
itérai, 1 ; avec péritonite et double oystome ovarique, 2 ; 
tix unilatéral, 6 ; avec péritonite puerpérale, 1 ; avec 
nrique, S; avec kyste ovarique unilatéral, 1; avec kyete 

suppuré, kyste du ligament large, 1. Doultle hydrosal- 
; hydroaalpinx unilatéral, et kyste overique 1 ; avec 

l'ovaire et du ligament large, 1. Kyste dermoïde double 
itonite générale, 1. Kyste dermolde unilatéral avec péri- 
irulente, 1 ; avec kyste de l'autre côté, 1. Kyste ovarique 
ï;ttvec salpingite, 1. Double kyste ovarique, et double 
e, 1 ; avec fibrome utérin, 1. Grossesse extra-utérine, 4; 
te de l'autre côté, 2 ; avec abcès d'un ovaire et kyste col- 
l'autre, 1 ; tuberculose miliaire des annexes, 1. Fapillome 
ovarique crevé, 1. Systéreciomie, pour fibrome utérin, 
jarcome utériu et intestinal, 3. Exploration et drainage, 2. 
a de l'intestin pour un carcinome intestinal étendu aux 
) l'abdomen, 1. Obstruction intestinale, 8. Sarcome épié- 
. Abcès pelvien, 1. Péritonite puerpérale, résection de 
1, I. Ulcère typhique perforant, 1. Hernie centrale, 1. 

3aldy est partisan de l'opération hAtive dans les cas de 

de la trompe, 

icE croit que les inflammations pelviennes commencent 

trompes. 
BviN. AvnssM «xtra-Dtérine.— Opération faite par L. Tait, 

Le kyste avait crevé 3 jours avant l'opération, alors que 
«se n'avait que C ou 7 semaines. L'opèi'ée n'a jamais eu 
J7«,78 de température. 

K. Forceps à traction dans l'axe de Stephenson, d'Aberâsen, 
lexible monsBe, de Delore; curette de Pajot; éconviUon, de 

sonde pour lavages utérïns de Mathieu. 
Baer. Cyatome ovarique multilocnlaire, pesant 90 livres, 
I s'est rétablie. 

ce: Pjrosalpinx, rupture. — La malade, qui niait d'autre gros- 
ait néanmoins une rétention du placenta, cet organe était 

Des irrigations antiseptiques lui firent du bien. Price, 
issant l'état des trompes, insista pour opérer ; la malade 
'abord ; elle succomba, 12 heures après l'opération. 
ti raconte un cas où Longaker a trouvé les trompes à peu 
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Ovaire contenant denz abcès. — La malade, âgée de 22 ans, ne sem- 
ble pas avoir eu de péritonite ; cependant le bassii^ était traversé 
par des bandes d'adhérences fortement tendues. 

B. F. Baer. Kyste enlevé par énucléation. — Ce kyste a été 
ponctionné 7 fois en 3 ans. Il était adhérent de tous les côtés. 

B. G. HiBST. Kyste intra-ligamentaire. — L'opérée succomba au 
bout de 5 jours. La tumeur est papillomateuse. 

Habris parle de la mort du D^ Émeline Cleveland, causée par 
un ulcère syphilitique, contracté dans une ovariotomie. 

J. Pbice attribue au pus vivant des propriétés particulièrement 
virulentes. 

HiBST. Six cas de manie puerpérale. — L*auteur a vu 6 cas en 
13 mois, ce- qui est surprenant, car la statistique de F. Barkler ne 
donne que 1 cas sur 400 accouchements. 

4 des mères étaient iilles^ 4 étaient violentes» 4 absolument 
indifférentes ; 3 ont retrouvé leur raison ; 2 semblent .définiti- 
vement folles ; 1 est morte de septicémie. 

La cause de la folie, dans un des cas, semble avoir été la crainte 
de la suture périnéale. 

Joseph Prige. Spécimens d'ovaires et de trompes. ^ L^une des 
pièces est placée dans l'eau, ce qui permet de bien voir les adhé 
rences. 

La seconde est constituée par un hématosalpinx. 

La troisième est un péritoine couvert de nodosités. 

Goodell croit que ce sont des papillomes. 

Drysdale qui a vu la pièce fraîche, le croit aussi. 

Baer rapporte un cas qu'on aurait pu prendre pour une salpin- 
gite purulente. La malade avait pris des précautions pour ne pas 
devenir enceinte. Puis, elle désira d'être mère. Elle subit un trai- 
tement complexe, y compris Télectrisation, et elle eut 2 enfants. 
Baer est heureux de ne pas l'avoir privée de ses trompes et de ses 
ovaires. 

H. A. Kelly a vu souvent de légères adhésions utérines et ova- 
riques, céder à un traitement non opératoire. 

Joseph Price est heureux d'entendre quelques voix s'élever 
contre Tablation des ovaires sains. 

Mais les cas de maladie chronique du pavillon, qu'il a montrés, 
ne pouvaient être traités que par une opération. 

MoNTGOMERY. Hystérectomie vaginale. — La malade, âgée de 
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40 ans, a avorté plusieurs fois. Dans les 6 dernières années, elle a 
eu de fréquentes hémorrhagies. Le microscope a fait reconnaître 
un épithélioma. 

La température ne dépassa pas 37^,78. 

MoNTGOMERY. HsTStérectomle sus-vaginale. — Le D' Srittmatter 
avait reconnu un fibrome qui causait des hémorrhagies. 

Le deuxième jour après l'opération la température atteignit 40<'. 
L'application de la gaze phéniquée la fit descendre à 37» ,22. 

MoNTGOMERY. OrossessB tubaire. (Pour le D' Nock.) — Lorsque 
Nock la vit, la température était 34o,44, la malade était exsangue. 
Dans cet état Nock n'osa pas faire la laparotomie, et la malade 
mourut. L'abdomen était rempli de caillots. La présence d'un petit 
fœtus de 7à 8 semaines dans son sac entier, confirma le diagnostic : 
grossesse tubaire ; la trompe était crevée, à égale distance de l'o- 
vaire et de l'utérus, et contenait encore le placenta. 

MoNTGOMERY. damp pour le ligament large dans rhystérecto- 
mie vaginale. — Les branches restent toujours parallèles. 

GoODELL regrette de ne pas avoir avec lui le clamp de Doléris, 
semblable à celui de M..., mais pourvu d'une articulation sembla- 
ble à celle du forceps. 

H. A. Kelly. Sondes en verre. — K. les préfère à celles de 
métal. 

Kelly. Ëcnsson féminin. — Kelly appelle ainsi la distribution 
des poils sur la vulve, et le pénil, à laquelle il attache beaucoup 
d'importance, au point de vue de la détermination du sexe. 

Drysdale ne partage pas l'opinion de Kelly. 

GrOODELL rappelle que Caspar, dans son traité de médecine légale, 
a traité cette question. Goodell ne comprend pas l'utilité des 
poils du mont de Vénus. 

Les mahométans épilent le pubis. 

Schoemaker a vu les poils desparties génitales s'étendre jusqu'à 
l'ombilic, chez la femme comme chez l'homme. 

Stewart dit que les Indiens s'épilent le pubis et ne le rasent 
pas. Les poils pubiens protègent la vulve comme le font les sour- 
cils et les cils pour les yeux (1) . 

(1) Les ouvertures naturelles sont entourées de poils plus ou moins longs 
et plus ou moins fournis. Le pourtour des dépressions en a cul-de-poule )) laissées 
par des abcès à longue suppuration est aussi souvent entouré de poils . Il 
semble que tout orifice persistant doit avoir son bouquet de poils. (A. C.) 

àXS, DB OTN. — VOL. ZXZI. 16 
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t^OCI&TÉ QYNËCOl,OaigUE DK CHICAGO 

Séance du 28 septembre 1888, 

PltËaiDENCG DE H. T. BYFORD 

W. W, Jaggard parle de sondes pour le lavage fie l'utérus, il 
donne la préférence à. celle de Bozeman (connue en Suisse sous le 
nom de Frltech, elle a la double courbure de la Bonde d'A.d. Olivier 
et est composée de deux tubes concentriques). 

H. T. Byford. — Drains à demeure dans les obcèB pelviens on¥«rtB 
dans le rectum. — Ces tubes sont en métal; leur courbe intérieure est 
un demi-cercle, et leur courbe extérieure est un arc de 90°. 

Plnoe pour le pédicule dans 11i]rstérectomi« vaginale, dont les 
deux extrémités sont courbées en sens inverse, 

KodlflcatloE an porte-alpiille de Sims. Paplllome dn ligament large 
infiltré de tubercules. ~ L'opérée est guérie. 

Sarcome alvéolaire de l'utérus, 2 cas. — L'auteur a vu 4 cas de ce 
genre. Une de ces opérées est guérie, l'autre a succombé. 

Sarcome de l'ovaire, sans adhérences- 

Jaggard regrette, vu la rareté du sarcome ovarîque, que le pré- 
sident n'ait pas apporté la piéoe, pour qu'on puisée l'examiner au 
microscope. 

J. Frank. Calcul vésloal, ayant pour noyau un fil de silk-worm 
placé dans la cloison véslco- vaginale, — La fistule qui a exigé la 
suture a été causée par un accouchement lent ; Frank a extrait le 
calcul par le vagin, iucisant dans la cicatrice et refait la suture 
quelque temps plua tard. 

A, P. Newman, — Opération d'AIesander. 

Historique complet de la question, SeptmortssurseptopérationB. 
Dans le cas V. Newman a fait la suture du col et du périnée. Il 
Cite Doléris (3Va«5. 0/",^»». Gyn.Soc, SU, p. 499). 

Jaguard, sans rejeter absolument cette opération, veut qu'on ne 
la fasse que dans les 'cas où tous les autres moyens ont réellemeat 
échoué. 

J. Frank, lui aussi, a conJiance dans les pesuaires. 

H. T- Byford, qui a fait 21 fois uette opération, croit encore à. 
son efficacité. U opère pourtant moins souvent. Il a eu un cas où. 
à la suite de l'opération, la malade a eu une hernie inguinale. Le» 
syuiptâmes ne disparaUseut pas toujours immédiatement. 



-sm^^rr 



REVUE DES JOURNAUX 227 

Nbm'ua.nn croit que 300 cas Beulement ont étô rapportée, an 
Ecosse et en Amérique. 

Jagqard (de Battle-Creek).— Kellogg lui seul, a fait cette opéra- 
tion M fois. 

Séance du 19 octobre 1888 

H. T. Byfokd, préBidetit. Ou cas de laparotomie et de colpotomie. 

— 27 cas de laparotomie, mortalité 17 0/0 et 21 de colpolomie sans 
une mort, 2 morts par hémorrhagie, 3 par épuisement, 1 par 
obstruction intestinale, 1 par faiblesse cardiaque. 

Pour préparer la malade, lîyford lui donne 36 centigr. de masse 
de pilule bleue, puis un lavement salin glyiiériné; après l'opéra- 
tion il préfère les purgatifs salins. 11 ne donne pas de morphine, 
mais combat la douleur par les aromatiques tsans doute les carmi- 
natifs) le tube rectal, et les lavements d'eau et de glycérine. 

11 semble que Byford n'attribue la douleur qu'au tympanisme. 

Chablls t. Parkids est élu président. 

Â. COHDES. 
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D« la caxtnttlon pratiquée par suit* de l'exlMsac» d'oraireB fonc- 
tionnant alon qu'il y avait im déreloppement Incomplet des canaux 
de HfUlar. (Zut Castration wegen fu notion irender ovarien bei rudi- 
mentarerEntwickelung der Mùller'schen GHnge).— M. Sïrauch. 
Les canaux de Muller peuvent s'arrêter à n'importe quel stade de 
leur développement. Aussi les malformations qui résultent de ces 
anomalies d'évolution Bont-ell<;s fort nombreuses. Mais, de toutes, 
ia plus rare consiste dans l'absence complète de la matrice et des 
trompes, le vagin étant normal ou à peu près normal. Les phéno- 
mènes douloureux qui s'associent à ces conditions particulières font 
leur apparition au moment de la pubei-té ou plus tardivement. 

Reconnaissant comme facteurs étiologiques l'ovulation ou une 
accumulation de sang dans les conduits de Mûtler, ils peuvent 
entraîner des interventions chirurgicales graves. 

L'auteur a eu l'occasion de pratiquer la laparotomie pour 2 cas 
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graves de ce genre, voici la relation in extenso qu'il donne de la 
première : 

Obs. L — Proskowjâ Miroschenko, au cours de ma tournée dans 
le Caucase, me fut montrée par le D"" Vogel. Elle est âgée de 
24 ans et issue de parents sains ; deux de ses sœurs sont mariées 
et ont accouché plusieurs fois. Jusqu'à 17 ans, elle a toujours été 
bien portante. Pour la 1** fois, à cette époque, elle ressentit de 
vives douleurs dans la région hypogastrique, douleurs qui repa- 
raissaient chaque mois et duraient 3-4 jours. Sous l'influence du 
molimen menstruel, elle tombait dans un état de délire. Allant de 
médecin en médecin, elle n'avait retiré de soulagement, encore 
était-il transitoire, que de l'emploi des narcotiques. 

Depuis 2 ans, il s*est établi une menstruation vicarienne qui, à 
la vérité, ne se manifeste pas tous les mois, et qui se traduit par 
des hémorrhagies s'effectuant par la bouche, le nez, l'intestin. 
Depuis plusieurs années, M... est adonnée aux actes sexuels qui 
lui procurent des sensations voluptueuses très vives. 

État actuel, — Femme blonde, maigre, de stature moyenne, 
aspect féminin, voix féminine. Mamelles bien développées, pen- 
dantes. Mamelon érectile, aréole mammaire à coloration sombre. 
Bassin normal, féminin. Saillie du ventre, dans la station ver- 
ticale, peu accusée. Hernie inguinale gauche, de la grosseur 
environ d'une noix, très facilement réductible. Pigmentation 
de la ligne blanche à peine appréciable. Mont de Vénus pau- 
vre en pannicule adipeux, mais couvert de poils nombreux, qui 
s'arrêtent suivant une ligne horizontale, caractère qui distingue 
toujours la disposition des poils de cette région che;s la femme de 
celle qui existe chez l'homme. 

Grandes lèvres pauvres en graisse ; petites, normales ; clitoris 
pourvu d'un prépuce normal et bien développé. Méat urinaire, 
occupant sa situation normale, très large et facilement dilatable, 
au point qu'on introduit, avec facilité, le petit doigt jusque dans 
la vessie. Longueur du périnée 2 cent. La région qui, dans l'état 
normal, correspond à l'entrée du vagin, est complètement obturée 
par une muqueuse, à surface inégale et rouge. Elle donne l'im- 
pression d'un hymen imperforé. Elle parait humide, et se laisse 
déprimer jusqu'à 6 cent, sans que cela cause la moindre douleur à 
la femme. Le doigt explorateur ne rencontre rien qui rappelle 
l'utérus. A travers la paroi abdominale relativement mince, et 
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par le palper abdominal combiné avec le toucher rectal, on se 
rend nettement compte des particularités anatomiques du cas. A 8 
cent, environ de Tanus, et cheminant à travers lô petit bassin sui- 
vant une direction transversale, on perçoit un cordon cylindrique, 
ayant l'épaisseur d'un crayon. Il est plus rapproché de la symphyse 
que du promontoire ; il est très mobile et, sur les côtés, on peut le 
suivre jusqu'à la ligne innominée. Sur son trajet, on ne distingue 
aucune tuméfaction. Ayant eu Toccasion d^examiner cette femme 
avant, pendant et après le molimen menstruel, j^ai constaté que 
ce cordon ne subit pas de modifications^ que son épaisseur reste 
invariable, ce qui permet de conclure qu'il ne devient pas le siège 
d'accumulations de sang. A chacune de ses extrémités, on perçoit 
un corps de la grosseur d'une noix qui, par sa forme et son volume, 
parait nettement être l'ovaire. La palpation de cet organe est très 
douloureuse, et la femme déclare, avec la plus grande assurance, 
que c'est de là que partent les douleurs qu'elle ressent chaque 
mois. Une sonde épaisse étant introduite dans la vessie, on la per- 
çoit par le toucher rectal, et l'on se rend parfaitement compte qu'in- 
testin et vessie sont en contact immédiat, qu'il n'y a interposition 
entre les deux organes ni d'un vagin ni d'un utérus. 

L'examen pratiqué de nouveau dans la narcose chloroformique 
n'apprit rien de plus ; diagnostic : arrêt de développement du 
CONDUIT DE MULLER, abseuce de cette portion du conduit de 
Mûller qui préside à la formation du vagin et de la portion infé- 
rieure du corps de Tutérus, existence, pour ainsi parler, de cornes 
utérines solides, pleines, avec des ovaires fonctionnant. 

Laparotomie, le 24 août 1887. L'ovaire gauche, attiré le pre- 
mier en avant de la plaie abdominale, ce qui nécessita quelque 
effort, fut lié et extirpé. Puis, en suivant le cordon transversal, on 
tomba sur l'ovaire droit, qui suivit plus facilement et fut égale- 
ment excisé après ligature. 

Sur le trajet du cordon transversal, il n'existait aucun épaissis- 
sement; il n*en émanait non plus aucun prolongement. 

Guérison régulière. L'opérée peut quitter l'hôpital 12 jours 
après l'opération. Et, depuis cette époque, cessation absolue des 
douleurs qui, antérieurement, accompagnaient le molimen mens- 
truel. 

Examen histologique. — 1» Ovaire droit. Longueur 4,5centim., 
épaisseur 2,5 centim. Surface ovarique inégale, surtout la posté- 
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riéure. Sur une coupe transversale, rovairô parait semé dMn grand 
nombre de petits kystes séreux, de la grosseur d-un grain de blé 
à celui d'un pois ; quelques-uns de ces kystes font saillie à la sur- 
face de l'ovaire. Au milieu environ du bord supérieur de l'ovaire, 
existe un corps jaune, volumineux (0,8 centim.) ; sur le bord ex- 
terne un deuxième corps jaune, plus petit. La paroi interne des 
kystes est constituée par plusieurs couches d'un épithélium cubique, 
Ils contenaient un liquide albumineux coagulé. Dans la substance 
parenchymateuse, quelques rares follicules ovulaires, bien déve- 
loppés. 

go Ot^aire gauche» Altérations de môme ordre, mais beaucoup 
moins accusées. 

, En résumé, phénomènes cliniques et constatations anatomo-his- 
tologiques, démontrent qu'il s'agissait bien d'ovaires fonction- 
nant, en l'absence complète de vagin, d'utérus, des trompes. 

Obs. n. — Femme âgée de 27 ans. Jusqu'à 23 ans, elle n'a jamais 
eu ni règles normales ni règles supplémentaires « Mariée à cette 
époque, elle a depuis commencé à être malade, surtout à inter- 
Vfille3 mensuels ; afflux de sang à la tête, éblouissements, teinte- 
ments d'oreille, gastralgie violente, douleurs abdominales^ 
ténesme vésical, tuméfaction douloureuse des seins et des glandes 
axillaires ; malaises allant en augmentant de jour en jour. 

Examen actuel. — Rien de spécial à noter, indépendamment 
des conditions particulières constatées du côté des organes géni* 
taux. 

L'orifice vaginal est obturé par une cloison, ayant l'aspect d'une 
membrane muqueuse. Elle se laisse retourner jusqu'à 5. cent, sans 
que cela provoque de la douleur* Par ce mode d'exploration, 
on ne trouve aucun vestige d'utérus. 

Par le toucher rectal et le palper abdominal combinés, oa 
trouve sur la ligne médiane un corps du volume d'une amande, à 
grand diamètre vertical. De l'extrémité supérieure de ce corps 
émanent deux cordons mous, qui se prolongent à gauche et à. 
droite jusqu'au voisinage de la ligne innominée. A gauche, on 
perçoit nettement l'ovaire, qui présente une surface irrégulière. 
A droite, l'ovaire ne se perçoit pas d'une manière nette. 

Laparotomie, — Extirpation des ovaires. Guérison sans trou- 
bles réactionnels. Réunion de la plaie abdominale par première 
intention. 
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Mais, dans ce cas, les résultats définitifs ne furent pas aussi 
heureux que chez la 1/^ femme. Loin de là I Car, si le tnolimen 
menstruel qui s'accompagnait d'une exacerbation des phénomènes 
morbides cessa, en revanche, la sensibilité au niveau de la région 
épigastrique persista très vive ; l'anorexie, les désordres intestin 
naux, s'accusèrent de plus en plus. Et, en dépit de tous les moyens 
thérapeutiques, 4 mois après avoir été opérée, cette femme 
était devenue incapable de tout travail, 

A l'examen histologique, on constata sur les ovaires : la pré- 
sence d'un corps jaune, des kystes séreux, un développement 
insolite des vaisseaux de la substance médullaire, et des nodules 
fibreux. 

(Zeitsch. f. Geb. und Gynâk). Bd XV, Hft. 1888. 



Gdntribntloii à Tétade de ralbuminurle et de réclampsie. (Beitr::^]: 
zur Lehrevon derËklampsie und Albuminurie.) E. Lantos. — C'est 
sur les matériaux cliniques recueillis à la clinique obstétricale et 
gynécologique deBudapesth^ dirigée parle professeur Kezmarszky^ 
qae l'auteur a basé son étude. On trouve dans ce travail une 
exposition rétrospective, très minutieuse, de toutes les hypothèses, 
théories, conceptions étagées ou non sur des faits expérimentaux, 
auxquelles a donné lieu l'étude^ encore si entourée d'obscurité, de 
la pathogénie de l'albuminurie et de l'éclampsie puerpérales. Tou- 
tefois, la tendance accusée de l'auteur, estde mettre bien en lumière 
le rôle étiologique important que l'élément nerveux peut, par voie 
réflexe, et en raison des connexions intimes qui existent entre le 
plexus utérin, rénale et la moelle allongée» jouer dans la production 
d'uû certain nombre de ces albuminuries et de ces éclampsies. 

Analysant l'urine de femmes enceintes et récemment accouchées, 
Lantos est arrivé aux résultats suivants : 

Sur 70 femmes enceintes, appartenant à la clientèle hospitalière, 
18,.57 fois p. 0/0 il y avait de l'albumine dans l'urine, 

Sur 600 femmes récemment accouchées, il y en avait 59,33 fois 
p. 0/0. 

Sur 2d8 primipares, on en trouva 189 fois, soit 70,52 0/0. 

Sur 832 multipares, — — 167 fois, — 50,3 0/0 

Dans les accouchements prématurés la proportion de l'albu- 
mine décroît d'une manière marquée; dans les fausses couches, 
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eette proportion centésimale de l'albumine se réduit à la moitié 
de ce qu^elle est après les accouchements à terme. 

Dans 10 cas d'albuminurie intense, l'examen microscopique fit 
voir que : 3 fois il y avait du pus dans l'urine, 5 fois des cylindi'es, 
et 4 fois qu'elle ne renfermait aucun élément solide. 

Chez 39 accouchées qui n'avaient succombé ni à la néphrite ni à 
l'éclampsie, l'examen nécropsique révéla au sujet de l'état des 
reins les conditions suivantes : 15 fois les reins étaient anémiques, 
21 fois pâles, et 3 fois seulement hyperhémiés. Gomme altérations 
pathologiques, on trouva : néphrite parenchymateuse aiguë 2 fois, 
néphrite aiguë hémorrhagique 1 fois, dégénérescence parenchyma- 
teuse 9 fois, dégénérescence albumineuse 4 fois. 

Se basant sur les résultats de ses propres recherches, aussi bien 
que sur les observations faites par d'autres investigateurs, Lantos 
formule la conclusion suivante : Valbuminurie qui survient au 
cours de la grossesse ou pendant Je travail — indépendante de 
toute modification morbide des reins — n'est pas un phénomène 
rare^ il est même très fréquent pendant le travail. Il se pro- 
duit sous Vinfluence de l'excitation réflexe provoquée par les 
nerfs des parois utérines et se répercutant sur les vaisseaux 
des reins. Il n^ a aucune importance pronostique, mais il mérite 
d'être rangé parmi les signes de probabilité de la grossesse. 

Du mois d'octobre 1882 jusqu'en juin 1887, sur un ensemble de 
14,815 accouchements, on observa 53 cas d'éclampsie ; soit comme 
proportion centésimale 0,36 0/0, ce qui revient à 1 éclampsie sur 
278 accouchements. 

Sur 42 éclamptiques, 33, soit 78,57 0/0, étaient primipares. 

Sur 42 éclamptiques, 9, soit 21,43 0/0 étaient multipares. 

Sur 53 éclamptiqueSj 15 moururent, soit comme chiffre de la 
mortalité, 28,3 0/0. 

Lantos fait remarquer, qu'après l'accouchement artificiel, ce chif- 
fre est élevé,aussi ne faut-il,suivant lui,y recourir que si l'indica- 
tion en est formelle, d'autant plus que, dans bon nombre de cas, 
les accès ne cessent pas toujours Taccouchement une fois terminé. 

La durée des suites de couches pour les femmes qui avaient eu 
de réclampsie fut, en moyenne, de 15, 61 jours, tandis que pour les 
accouchées ordinaires elle ne se prolongea pas au delà de 9-10 
jours. D'où il semble se dégager le fait que V éclampsie exerce une 
influence immédiate sur la durée des suites de couches. 
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L'urine fut analysée dans 23 cas : 21 fois elle contenait 
bnmine, 4 fois des éléments flgurée. 

A l'examen nécropeique de 8 femmes mortes d'éclam[ 
trouva constamment des lésions du cerveau ; et une fois seu 
les reins présentaient des altérations de nature aigufi, pli 
fois de nature chronique. 

Relativement à la nature de l'éclampsie, l'auteur se r 
l'opinion d'Osthoff. Il cherclie la cause du rein gravidiqu 
bien que de l'éclampsie de la grossesse, du travail et des si 
couches, dans la stimulation exceptionnellement forte du 
chnique, laquelle ayant sa source dans les mouvements de] 
agit sur les vaso-constricteurs du rein, ou, suivant une \ 
tournée, se répercute sur la moelle allongée. 

En conséquence, Lantos propose de donner au complexi 
bide le nom A'êpilepsie aiguë périphérique. Suivant sa n 
de voir, l'albuminurie aurait même origine que l'éclampsie, 
l'excitation partie des nerfs de l'utérus; mais la voie n< 
différerait dans les deux cas. {Cent. f. Gynàk, 1888, n» 49, u 
f. Gvn., 1888, Bd. XXXU, Hft 3.) 



Dn diagnostic et du décaUement des adliéreiic«s péiltoné 
l'bténiB rétroflécU, etc. (Ueber di^nose und L&sung périt 
Adhasionen des retroflecktirten utérus, etc.) 5. Scuultze (1 



Dn décollement manuel des adhérences pèrltonéales d'i 
métbode de Scbultxe. (Zur Manuellen L&sung peritonitischei 
sionen nach B. S. Schultze.) Reuch. 



Dn décoUenuot mannel de l'utéms rétrofléchi et fixé ] 
adJiérences péritontales. (Zur manuellen L&sung des durcb 
nischeAdhSsionenfixirten retroflektirten Utérus nach B. Se 



Dn décollement, en denx ten^s, des adhérences périten^ 
l'utérus rétro&écU. (Die L&sung peritonealer Adhftsionen df 
flektirten utérus in zwei Zeiten,) Gottshalk. 

(1) Sammlung Klin. Vort,, 1879, n' 176. 
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sait que dès 1679 Sdhultze A indiqué un procédé destiné à 

Bttre d'opérer, dans des cas considérés jusqu'itlore comme 
ables, abetraction faite des interventions son glantsB, le àèeol- 
it d« brides et d'adhérences péritonéftles iixaut l'utérua en 
déviation. Depuis uette époque, il a do nouveau attiré Vatteu- 
les gynécologues sur les avantages d'un procédé qui, d'après 
xpérience encore plus complète, n'eubratné pas de danger et 
it de très heureux résultats, « quand on agit av6c méthode 
and on sait discerner les cas gUipeuivent étre.ti'ailéail) •■ 
dans une thèse subie à léna, i traitement chirurgical àe 
'roflexion deVutérus •, Reioh> son auteur, avait écritâu 
du procédé de Schuitze : les gynécologues dont il s'agit 
:nt, à la vérité, avant de se résoudre à l'opératian, tenii 
emps les anciennes et bonnes méthodes de décollement des 
i-ences, mais aucun, hormis Klots (11 tentatives suivies 
jc), ne s'était risqué à essayer le décollement suivant la 
ode de Schultze (décollement manuel dans la narcose pro- 
, éventuellement après dilatation du col par la laminaire et 
luction d'un doigt dans la cavité ittérine). 
son côté, Zeise dit au sujet de cette appréciation, qu'elle lui 
Le quelque peu risquée parce qu'elle ne repose en somme que 
itte circonstance que personne n'a jugé qu'il fût nécessaire 
^blier les faits dans lesquels on avait eu recours au procédé 
hultze. Pour lui, il a eu l'occasion de l'appliquer dans deux 
t il en a retiré de très bons résultats; les deux fois, il avait 
éalable pratiqué la dilatation. L'uhe des femmes fut opérée 
Uin 1884. Depuis ce moment, son utérus, maintenu par un 
ire après réduction, conserva pendant plusieurs années une 
on normale. Durant les huit jours qui suivirent l'interven- 
la femme avait ressenti des douleurs assez vives et avait pré- 
une fièvre modérée. L'auti-e femme fut opérée le3 novembre 
suites opératoires absolument apyrétiques. et depuis, c'est- 
e pendant un an déjà, l'utérus est resté en bonne situation, 
conclut de ces deux cas, qu'à son avis, le procédé de Schultze, 
dition que l'on entoure la dilatation du col de l'utérus de pré- 
3nB antiseptiques rigoureuses, peut dans les mains du pra- 
donner d'heureux résultats et Rendre ainsi beaucoup de lapa- 

inn. de gyit. H d'pUt.,mB.T9 1888, ■p. 333. 
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rotomies inutiles. Des deus femm 
histoire, l'une eonffrait: depuis S ai 
l'utérus était solidement âsé en arri 
rences, et toute» les tentative» o 
comprit les tentatives de déeollen, 
roformique, avaient déjà totalen 

Voici maintenant ce que penseGol 
ce qu'il en a obtenu, et comment 
certains cas particuliers. 

• J'ai eu 3 fols l'occasion de me i 
et avec succès; dans un cas, il s' 
utérus gravide. Toutefois, quand il 
trop solides, Schultze lui-même re< 
quer la laparotoniie pour opérer e 
adhérences. Or, Je suis persuadé qu 
cas la méthode de Schultze peut su 
temps, c'oBt-à-dire, ai, par exemple 
vesrestées infructueuses , on en fait 
démonstratif: 

Obb. — M. Sch..., Agée de 38 ans, 
truation normale durant 4-5 jours. 
tement 8 années auparavant; depn 
région hypogaatrique droite, cont 
ments subis n'avaient apporté e 
Ménorrhagiee, sensation de comprei 
et sur la vessie, augmentation con 
pacité de travail. 

Examen Ïe26 nouembre .■ Utérus 
de l'utérus dirigé en avant, est Ion; 
et fait avec le corps de l'utérus un i 
téruB, très augmenté de volume, est 
Oa reconnaît sur le câté droit, très ' 
d'un myàme, du volume dune ] 
14 cent. De la face antérieure de J 
sacrum, émanent des cordons cicat: 
cette même face antérieure et Tint 
perficielles. L'ovaire droit, non hy| 
dans le voisinage du fond de la m 
une pomme, est âxé à gauche, en s 
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Le 5 décembre, tentatives de décoi 
de SchulUe. Od ne réussit à décolle 
dirigeait du c6té droit de l'utérus vei 
des et adhérences résistèrent invinc: 
tives faites pour les détacber. 

Mais, le Dr L. Heidenhain qui l'asi 
dans la méthode de dâcollement brui 
laires, les chirurgiens procédaient 
ât 3 jours après une nouvelle tentativ 
fut pas sans éprouver une vive s 
manœuvres intra-utérines, à détac 
les brides et adhérences, et à rené 
mobilité '. 

La réduction obtenue fut assurée ps 

Consécutivement, la malade ressent 
nales, et sa température dans la soi 
38°,7:mBis, désle lendemain, sous l'i 
de la glace, ces accidents s'étaient déj 

Un examen pratiqué 13 jours apré 
en bonne situation, et qu'il avait d 
s'était réduite à 9 1/3 centim. de 14 c 
l'intervention. L'auteur pense que, ce 
intervention, il était survenu une ex 
pour heureux résultat de diminuer I 
par suite de préparer le succès des n 
lement et de redressement de l'uti 
n- 46 ; 1888, n» 50 ; 1889, n" 3.) 
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Dn détroit iulérienr nmacnlalre 

Nous retrouvons dans la thèse inai 
nier les qualités principales (préclsic 

(1} H. Vabkiee. Th. in 1888. G, Steinl 
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AUX antérieurs faits 

quer pourquoi chez 
> période d'expulBion 
est bien tourné, que 
iz considérablement 
at assez de force > 
er, Smellie) c'est le 
ieus et qui a besoin 
puisse passer; pour 
t la canee du retar- 
terme et vivant que 
lelques accoucheurs 
e de l'accouchement 
alvaire et même de 

I compte du détroit 
3ur est tel que l'ont 
icheurs. Le contour 
B la symphyse pu- 
et sa tubérosité, le 
atique, le bord et la 
t (antéro-postérieur, 
peu près onse cen- 
rétropulsion possible 
ïous ceux du détroit 
'ande. La position de 
^and diamètre de la 
eux qu'il doit fran- 
ges, Hubert), on peut 
étropulsion maxima, 
porte donc bien sur 
tique. 

! fœtale qui doit s'ac- 
tge osseux qu'il a & 
à la saillie du front; 
iamètre sous-occipi- 
I circonférence boug- 
tim.l/3&33eentim. 
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Ces chiffres sont à peu près semblables à ceux qu'avait indiqués 
M. Duncan. Varnier a repris ses mensurations et a constaté que 
l'étendue moyenne du diamètre S.O.F. est inférieure à 11 centim. 
■pour les fœtus de moin^ de 4000 gr. et supérieure seulement de 
2 millim. pour les fœtus de 4 à 5000 gr. Il résulte de ces chiffres que 
si le diamètre coccy-sous-pubien mesurait, comme on le dit, Il cen- 
tim. tl^ le coccyx (ankylosé ou non) ne saurait, lors de l'accouche- 
ment, opposer le moindre obstacle dans l'immense majorité des cas ; 
2o la rotation de la tête serait absolument inutile pour son passage 
au détroit inférieur; elle ne serait nécessaire que pour l'orifice vul- 
vaire. Or, tout le monde admet aujourd'hui que le coccyx est 
repoussé de 1 centim. 1/2 à 3 centim. lors du passage de la tête ; 
de plus Varnier s'est assuré que chez toutes les femmes en travail 
qui lui ont servi pour ses recherches, la rotation s'est faite com- 
plètement avant que le front ait dépassé le coccyœ. 

Il est par suite impossible que le détroit inférieur soit tel qu'on 
l'a dit et en particulier que le diamètre coccy-sous-pubien mesure 
11 centim. Poursuivant en effet les recherches de Dèvilliers, de 
Pinard et de Boissard, les rend môme plus précises puisqu'il les 
fait porter non plus sur des bassins à l'état sec, mais sur des bas- 
sins de femmes vivantes, Varnier trouve que l'étendue moyenne du 
diamètre coccy-sous-pubien n'est que de 8 centim. 5. Il est donc 
nécessaire que le coccyx soit rétropulsé communément de 2 centim. 
pour laisser passer un diamètre sous-occipito-frontal de 10 centim. 
et demi, diamètre moyen d'un enfant de poids moyen. Il faut 
donc que la tête peine longtemps contre le coccyx ; car ce dernier 
n'est pas, comme ou l'a dit, partie molle dans Taccouchement, et 
il existe certainement en ce point un obstacle à franchir. Cet obs- 
tacle considérable ne réside ni dans les articulations coccygiennes, 
ni dans les ligaments sacro-sciatiques qui ne s'insèrent pas au 
coccyx. Il semble se constituer pendant la période d'expulsion. 

Ce n'est nullement le détroit inférieur, jusqu'ici décrit, qui 
nécessite la rotation de la tête et peut retarder son expulsion : 
Varnier s'est attaché, sous la direction et avec la collaboration 
de son maître, le Prof. Farabeuf, à rechercher quelles étaient les 
dispositions anatomiques, jusquMci méconnues, qui expliquent les 
phénomènes mécaniques de la période d'expulsion, qui nécessi- 
tent la rotation de la tôte pour la terminaison de l'accouchement. 
En faisant des expériences sur le cadavre d'une femme adulte. 
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nerOQB, dit Varnier, le nom àedétroit inférieur, musculaire, du 

bassin obstétrical ». 

Si l'analyw de cette tlièae remarquable est imparfaite, la faute 
en est un peu à l'auteur qui, k l'aide d'une dialectique serrée, a su 
grouper, condenser et discuter nombre de faits d'une importance 
très grande au double point de vue théorique et clinique. La lec- 
ture de ce travail est d'autant plus intéressante, qu'il est édité avec 
un soin tout spécial et qu'on y trouve une vingtaine de belles 
planches tréa explicatives, qui parlent aujc yeux pour ainsi dire, 
et que Varnier a dessinées en grandeur naturelle, quelques-unes 
de ces figures sont même dues à l'habile crayon du Prof. Fara- 
beuf. 

D' G. Lepage. 



VARIETES 



Gongrto Françsis de Gblrurgie. 

La quatrième session du Congrès Français de chirurgie, se 
tiendi'a à Paris, du 17 au 18 octobre 1889, sous la présidence de 
M. le baron Larrey. 

Les questions suivantes sont mises à l'ordre du jour : 

I. — Résultats immédiats et éloignés des opérations pratiquées 
pour les tuberculoses locales. 

II. — Traitement chirurgical de la péritonite. 
IIL — TrMtement des anévrysmes des membres. 



Le Géra.nt: G. Steinheil. 
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ensuite d*en dégager les^particularités les plus intéressantes, 
tant au point de vue des symptômes et du diagnostic, qu'au 
point de vue du traitement. 

Ob8. I. — Grossesse extra-utérine s^étant développée jusqu^à 
terme, — Élytrotomie pratiquée deux mois environ après 
la mort du fœtus. — Guérison (1). 

M^^ B..., âgée de trente et un ans, ne présentant dans ses anté- 
cédents héréditaires physiologiques et pathologiques rien de parti- 
culier à noter, a déjà eu deux grossesses suivies d'accouchements 
spontanés et à terme. A la suite du dernier accouchement, elle a 
eu une affection utérine pour laquelle elle fut soignée quelques 
mois en Angleterre. Puis la santé redevint bonne et la menstrua- 
tion régulière. 

Le 21 août 1882, M™« B... eut ses règles pour la dernière fois. 
EUle habitait alors Rueil. 

Le 7 septembre, apparition, pour la première fois, de douleurs 
dans la région hypogastrique. Ces douleurs se reproduisant les 
jours suivants, le Dr Launay est appelé et voici les renseigne- 
ments que je dois à l'obligeance de notre confrère : 

c M"^^ B... éprouve des douleurs violentes dans tout le petit bas- 
sin. Il y a un besoin constant d'aller à la garde-robe et la déféca- 
tion est difficile et douloureuse. Le ventre n'est pas ballonné. Le 
palper ne donne aucun renseignement. 

Le 13 octobre, les douleurs deviennent intolérables ; on pratique 
des injections de morphine. État satisfaisant jusqu'au 24. A ce 
moment, crise atroce. Exacerbation des symptômes. Même traite- 
ment suivi d'une période relativement calme. Dans le courant du 
mois de novembre, le toucher fait constater la présence d'une 
tumeur rétro-utérine. 

Nouvelles crises pendant le mois de décembre. 

Le mois de janvier fut relativement bon. Quelques douleurs pen- 
dant les mois de février et de mars. 

A ce moment, M™« B. . . quitte Rueil pour aller habiter Colombes. » 



(1) Observation lue à l'Académie de médecine, le 19 février 1884, et publiée 
dans la thèse d'agrégation du D' Maygbieb. 
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Au mois de mai, le D^ Tachard, de Colombes, fut appel 
d'elle pour la première fols. 

Voici le réBumô da l'observation que le D' Tacbard a bien 
me transmettre : 

• Appelé au commencement du mots de mai près de il" 
je fus frappé de la forme irrégulière du ventre ; assez ap 
niveau du flanc gauclie, il présentait, au contraire, une tu 
tiOQ considérable à droite. Le palper me fit reconnattre net 
la présence de la tête en haut et à droite. L'esaœen était d 
reux, je n'insistai pas. Le toucher, très douloureux égalem 
fut pratiqué qu'imparfaitement et ne me permit d'atteindr 
eol ni aucune partie fcetale. L'auscultation ne donne que dei 
tats négatifs. Pendant la durée de mon examen, je ne pus 
aucun mouvement actif du fœtus, bien que M'U'B... a 
aentir les mouvements de son enfant, aussi bien, sinon 
que dans ses grossesses antérieures. Depuis le mois d'o 
yi"' B... était obligée de rester couchée, soit dans son i 
BUT une chaiae longue ; tout mouvement lui était pénible. 

Le 20 mu, je fus de nouveau appelé prés de Mm» B... 
trouvai en proie & des douleurs absolument semblables à ce 
début d'un accouchement normal. Les douleurs reveuaien 
ron toutes les dix minutes. La forme du ventre n'av 
changé. En pratiquant le toucher, je trouvai le col tout à 
avant et en baut,en rapport avec le bord supérieur de la syn 
n avait la forme et la consistance d'un col utérin non gra\ 

Je soupçonnai alors l'existence d'une grossesse extra-uti 

Les douleurs persistèrent toute la nuit. Le lendema 
rentra dans l'ordre. Les douleurs ayant cessé et le soupçoi 
grossesse extra-utérine n'ayant fait que traverser mon es 
crus que Mma B... n'était pas encore à terme. Trois 
après, les seins deviennent durs et une sécrétion laiteuse t 
née s'établit pendant quelques jours. 

A partir de ce moment, l'état général devint meilleu 
B... se leva et put, sans souffrance, faire quelques pron; 
dans son jardin. 

Le 20 juin, apparition de quelques tranchées utérines avi 
de wing peu abondante. Je l'examinai alors avec grand f 
de mon examen il résulta que Mm* B... avait nue gr 
extra-utérine. 
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C'est alors que je voulus prendre Tavis du D»" Pinard. » 

Je vis Mme B... à Colombes pour la première fois le 4 juillet. 
Cette dame, à mon arrivée, se promenait dans son jardin. 

Voici quel fut le résultat de mon examen : 

État général assez bon. — Cependant, me dit-elle, j'ai considé- 
rablement maigri. Les fonctions sont régulières. Le ventre est 
volumineux et on voit se dessiner à travers la paroi abdominale 
assez mince une grosse tumeur qui remplit la fosse iliaque gauche 
et rhypogastre, arrive sur la ligne médiane au niveau de Tom- 
bilic et s'élève jusqu'à l'hypochondre. L'on voit également au 
niveau de l'hypogastre et de la fosse iliaque droite une petite 
tumeur paraissant avoir 8 à 10 centimètres de hauteur, et semblant 
repoussée en avant par la grosse tumeur qui remplit la cavité 
abdominale ou implantée sur sa paroi antérieure. 

La percussion fait percevoir une matité absolue dans toutes les 
régions occupées par les tumeurs. 

La palpation fait éprouver deux sensations importantes : 

1» DansThypochondre droit, une crépitation osseuse bien nette, 
al)solument semblable à celle produite par le chevauchement des os 
d'une tête de fœtus mort depuis un certain temps ; 

2^ Au niveau de la petite tumeur, une sensation de durcisse- 
ment. La consistance devient ligneuse à un moment donné. Mani- 
festement, elle est le siège d^une contraction énergique. 

Pendant toute la. durée de l'examen, la grosse tumeur ne pré- 
senta aucune variation dans sa consistance. 

L'auscultation ne donna absolument rien . 

Le toucher me fit percevoir la présence d'une tumeur résistante 
remplissant toute l'excavation. En déprimant les parois de cette 
tumeur, l'on sent des parties résistantes et irrégulières. Le cul- 
de-sac postérieur du vagin n'existe plus. Le cul-de-sac antérieur, 
au contraire, est très profond, tellement profond que le doigt 
porté aussi haut que possible ne peut en atteindre le fond. 

Portant le doigt entre la face postérieure de la symphyse et la 
tumeur, on arrive à droite très facilement sur le col. En abaissant 
avec la main la petite tumeur qui tout à l'heure s'était contractée, 
on abaisse un peu le col, mais pas assez pour le contourner et 
explorer l'état des orifices. Faisant mettre M"»® B... sur les 
genoux et sur les coudes, et pratiquant le toucher, nous n'obte- 
nons pas d'autre renseignement. 



■-'"^^^v^m^^'^ 
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ii. Tarnier voulut m'en laisser les bénéfices tout en me prodi- 
guant BSB conseils, et en me faisant l'honneur de m'assiater. 

Le 21 juillet. & quatre heures, en présence et avec l'aide de 
MM. Taruier, Tachard, Guérin, Champeitcir de Ribes, BoJssard, 
M"" B... ayant été chloroformée, je pratiquai, d'après les conseils 
de M. Tarnier, l'élytrotomle. Une première incision vaginale étant 
faite en un point où je n'avais pas perçu de pulsation, il s'écoula 
une assez grande quantité de liquide aéro- sanguinolent n'ayant 
aucune odeur. J'introduisis alors le doigt dans cette ouverture et 
j'appréciai, avant d'arriver dans le kyste, l'épaisseur peu considé- 
rable de la paroi vaginale et l'épaibseur bien plus marquée de la 
paroi kystique, puis j'arrivai sur les pieds du foetus, l'agrandis 
alors l'orifice que je venais d'ouvrir, en pratiquant de petites inci- 
sions dirigées dans tons les sens à l'aide d'un bistouri courbe et 
boutonné. Fuis j'opérai la dilatation à l'aide des doigts introduits 
en cène. Ce futle temps le plus long de l'opération, mais j'ajoute 
que cette lenteur fut voulue. 

Bientdt ma main entière put pénétrer. Je saisis un pied et l'a- 
menai à la vulve et, à l'aide de tractions lentes et soutenues, j'en- 
gageai le siège et le tronc, je dégageai successivement les deux 
bras, puis enfin la tète. Je n'eus pas plus de difficulté que dans nu 
accouchement par le siège chez une primipare. 

L'enfant macéré était volumineux. Malheureusement il ne fat 
pas pesé. Il s'était certainement développé jusqu'à terme. 

Le cordon étant coupé, je réintroduisis ma main dans le kyste 
et trouvai le placenta adhérent sur la face postéro-supèrieure du 
kysts : je priai M. Tarnier de faire la même constatation. Il 
trouva, comme moi, le placenta trop adhérent pour essayer de 
l'enlever. Le kyste fut complètement irrigué avec une solution de 
sublimé à 2 p. 1000. Le cordon fut coupé au niveau de la vulve. 
Des tampons de ouate phéniquëe furent appliqués sur la vulve, 
un bandage compressif fut posé sur le ventre et des inJecUons 
furent faites dans le kyste toutes les deux heures, nuit et jour, 
avec de la solution au sublimé. Il n'y eut pas trace d'hémorrhagie. 

Le placenta se détacha le 8 août ; il fut expulsé en deux par- 
ties, l'une le 8 et l'autre le 9 août. La température oscilla entre 
Z7',b et aS'.ô et atteignit un seul jour 39», la veille du décolle- 
ment placentaire. 
Un mois après l'opération, M''* B... se levait, la guériEon était 
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complète. Quatre mois après il ne restait plus aucune trace du 
kyste fœtal dans Tabdomen, L'utérus a repris sa place et ses fonc- 
tions ; une cicatrice vaginale d'aspect rougeàtre, siégeant au cul- 
de-sac postérieur, est le seul ve'stige de cette grossesse. 

Je résume les points les plus intéressants de cette obser- 
vation. 

Au point de vue des symptômes, elle montre que les pre- 
mières manifestations pathologiques, consistant en troubles 
fonctionnels (miction et défécation), phénomènes douloureux, 
firent leur apparition presque aussitôt après le début de la 
grossesse, et se montrèrent avec plus ou moins d'intensité 
pendant les quatre premiers mois. 

Puis une accalmie relative survint, et bien que tout mou- 
vement fût assez pénible pour forcer M"* B... à rester soit au 
lit, soit sur une chaise longue, les accidents s'amendèrent 
pendant les cinq mois qui suivirent 

Il y eut absence complète d'écoulement sanguin, et par 
conséquent pas d'expulsion de caduque du2i août au 20 juin, 
c*est-à'dire pendant dix mois. 

Le diagnostic fut relativement facile, étant donnée Tépoque 
à laquelle je fus appelé. 

Les renseignements fournis par mes confrères les D"De- 
launay et Tacbard, les symptômes observés : délimitation 
d'une tumeur abdominale irrégulière et immobile, contenant 
des parties liquides et solides, sensation manifeste de cré- 
pitation osseuse, me mirent immédiatement sur la voie du 
diagnostic. 

La constatation par le palper et le toucher combinés de la 
présence de Tutérus (tumeur se contractant) situé en avant 
de la tumeur et derrière la symphyse, me permirent d'être 
affirmatif, bien que je n'eusse pas pratiqué le cathétérisme 
utérin digital. 

Cette exploration ne put du reste être pratiquée plus tard, 
en raison de la situation de Tutérus en arrière et en haut de 
la symphyse. 

Un faux travail se déclara neuf mois après la dernière 
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apparition des règles et fu' 
l'accouchement allait s'efF 
toutes les dix minutes duré 
cessèrent.' 

Il est probable que l'enfai 
jours après il y eut une flux 

Un mois après, retour < 
augmentation de tension du 

Nouveaux accidents & 1 
juillet, ayant décidé l'interv 

Je reporte la discussion 
observations suivantes. 

Obs. II. — Grossesse extri 
qu'à terme. — Laparotoi 
après la mort du fœtus. — 

La nommée V..., âgée de 38 
Maternité de Lariboisiére, le ( 
suivants : 

Première grossesse normale 
à dire depuis vingt ans, aacui 
indispositions, bonne santé gé 

Les règles qui jusque-là ai 
pour la dernière fois le 30 ao 
que l'apparition de quelque! 
grossesse, n'attirèrent nulle mt 
croyait arrivée à l'époque de 1 

Dans le courant du mois de 
violentes douleurs abdominal< 
et prit le lit, qu'elle n'a pas qi 

Quelques jours après le dét 
gère hémorrhagie utérine, ren< 
et expulsa une membrane ai 
présenta quelques pbênomèuei 
frisKoas, fièvre, vomissement 
leurs à se calmer. 

(1) Observation commuiiiq.uée il 
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inférieur de Futénis, ou par un kyste fœtal, me ût rester dans le 
doute, et je me contentai de recommander de surveiller avec grand 
soin cette femme. 

La grossesse continua à évoluer, quand le 20 mai se montrè- 
rent des douleurs absolument semblables à celles du travail nor- 
mal de Taccouchement. D'abord légères et irrégulières, ces dou- 
leurs apparurent ensuite régulièrement toutes les 5 minutes et 
devinrent très intenses. Cet état dura trois jours. Pendant ce temps 
les mouvements du fœtus furent très accusés et môme violents, 
puis ils disparurent le 29 mai. Il n'y eut pendant cette période 
aucun écoulement vaginal . 

Appelé à ce moment, je constatai la mort du fœtus ; et en rai- 
son de ce qui s'était passé les jours précédents, bien queje n'eusse 
pu pratiquer au second examen le cathétérisme utérin digital, le 
diagnostic de grossesse extra-utérine étant plus que probable, je 
ûs comprendre à cette femme qu'elle n'accoucherait pas sans 
secours, et je la décidai à entrer à la Maternité de Lariboisière où 
elle vint, comme je l'ai dit, le 6 juin. 

A ce moment son état général est peu satisfaisant : elle estpàle, 
amaigrie et ne peut se tenir debout. Le pouls esta 190 et la tempé- 
rature à 38^,2. La miction est douloureuse. Les urines contiennent 
une notable quantité d'albumine. 

Le lendemain 7 juin, cette femme ayant été anesthésiée, je pra- 
tiquai Texamen minutieux du ventre. Je constate dansTabdomen, 
ainsi que je l'avais fait lors de mon premier examen, l'existence 
d'une tumeur ovoïde, mate, tendue et immobile dont le grand axe 
horizontal, étendu d'une épine iliaque à l'autre en passant par 
l'ombilic, mesure 52 cent, et dont le petit axe vertical, allant de la 
symphyse à 7 cent, au-dessus de l'ombilic, mesure 30 cent. 

Je reconnais que l'attitude du fœtus n'a pas changé, la tête est à 
gauche et le corps à droite .Je retrouve également sur la région anté- 
ro-latérale droite de la paroi abdominale une sorte de tuméfaction de 
15 cent, environ de diamètre, au niveau de laquelle existe un frémis- 
sement assez intense, une sorte de thrill perceptible à la main, que 
j*avais déjà constaté en examinant la malade chez elle,et dont celle-ci 
se plaignait d'ailleurs à cause de l'existence d'une douleur cons- 
tante à ce niveau et d'une sensation permanente de bouillonnement. 

L'ausculation absolument muette au sujet des bruits du cœur 
fœtal, démontre & ce niveau l'existence d'un souffle intense à ren- 
forcement qu'on ne retrouve nulle part ailleurs. 
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Le frémissement et le souffle ont leur maximum d'intensité au 
centre de cette zone tuméûée décrite plus haut, et vont Tun et Tau* 
tre en s^affaiblissant vers la périphérie de cette zone. Pour ces rai- 
sons je pensai que le placenta était inséré à ce niveau. 

Le toucher vaginal et lecathétérisme vésical permettent de cons* 
tater que la vessie est interposée dans sa totalité entre le vagin et le 
kyste fœtal, et qu'il sera impossible de se frayer une voie en arriére, 
c'est-à-dire de pratiquer l'élytrotomie si une intervention est ju- 
gée nécessaire ; que le kyste fœtal en plongeant dans l'excavation 
a repoussé l'utérus fortement eu arrière, que le col ramolli et en- 
tr'ouvert est toujours en rapport avec Tangle sacro-vertébral. 

Introduisant la main entière dans le vagin, dans le but de pra- 
tiquer le cathétérisme utérin digital, je pus introduire facilement 
rindex dans Tutérus et constater que la cavité utérine était vide. 

Désireux de voir l'état général de cette femme s'améliorer, espé- 
rant faire disparaître l'albuminurie et voulant surtout n'intervenir 
qu'après l'arrôtde la circulation placentaire, je résolus d'attendre 
et soumis la malade au régime lacté. 

Du 7 au 20 juin l'état général s'aggrava, mais l'albuminurie dis- 
parut à peu prés entièrement. Le souffle et le frémissement dimi- 
nuèrent progressivement et ne furent plus perçus le 19. Par contre la 
tension du kyste devint de plus en plus considérable. 

En présence, d'un côté, de l'amaigrissement constant, de l'éléva- 
tion de la température, des troubles de plus en plus accusés de la 
miction, de l'absence de sommeil; d'un autre côté, ayant constaté 
la disparition de l'albuminurie et du souffle et frémissement placen- 
taires; enfin craignant la rupture spontanée du kyste en raison de 
son augmentation constante, progressive, je résolus d'intervenir et 
je pratiquai la laparotomie le 23 juin, à 6 h. du matin. 

Je pratiquai sur la ligne médiane de l'abdomen une incision de 
17 centim. Je découvris le kyste fœtal dont je trouvai la face anté- 
rieure recouverte défausses membranes récentes. Les adhérences 
du kyste au péritoine étaient solides à la paitie inférieure, mais à 
peine accusées aux parties moyenne et supérieure. 

Je pratiquai immédiatement l'isolement du péritoine en suturant 
le kyste à la paroi abdominale au moyen d'une vingtaine de points 
à l'aide de la soie phéniquée. 

En palpant alors la surface accessible du kyste, reconnaissant 
que le placenta est inséré à droite et voulant l'intéresser le moins 
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possible. Je réBolus de pratiquer l'ouverture du kyste au moyen 
d'une indston faite & 1 cent, à gauche de la ligne mâdiane. Cette 
IndeloD pratiquée et mesurant toute la hauteur de la plaie abdo- 
minale, il s'écoule une certaine quantité de liquide brunâtre aana 
odeur ; introduisant alors la main droite, j'allai chercher un pied 
et, par des tractions lentes. Je pus extraire facilement le fœtus. Ce 
dernier très macéré, mais entier, mesura 46 ceutim. et pèse 3,300. 

Introduisant â nouveau ma main dans le kyste, je constate que 
le placenta est inséré sur la paroi antérieure de l'abdomen, exacte- 
ment au point où avaient été perçus la tuméfaction, le frémisse- 
ment et le souffle. 

Après avoir sectionné le cordon au niveau de son insertion pla- 
centaire, je suturai la moitié supérieure de la plaie abdominale; 
je plaçai & la partie inférieure deux gros tubes au moyen desquels 
je lavai la cavité kystique avec une solution aqueuse et saturée 
de naphtol. 

Ces lavages au naphtol furent pratiqués deux fois par jour pen- 
dant cinq jours. Puis la température qui depuis l'opération était 
revenue à la normale, s'étant élevée à 39°, au moment où le placenta 
commençEÙt & se détacher, je pratiquai l'irrigation continue avec 
le même liquide pendant 48 heures. La température s'étant alors 
abaissée, je revins aux lavages bi-quotidiens. 

Les membranes commencèrent à s'éliminer le 3' jour après l'ou- 
verture du kyste. Le placenta ne commença à se détacher que le 
6* jour et son élimination ne fut complète que le 7 juillet, c'est-à- 
dire le 17< jour. A ce propos, je ferai remarquer qu'à deux, reprises, 
le 7* et le 11« jour, de légères tractions ayant été faites sur le pla- 
centa, dans le but de bâter son décollement, déterminèrent des 
hémorrhagies assez sérieuses. Aussitôt après l'élimination du pla- 
centa les parois du kyste revinrent rapidement sur elles-mêmes, 
la plaie bourgeonna et se cicatrisa rapidement. 

Je ue parlerai pas de la physionomie de cette grossesse 
ectopique qui au point de vue des symptômes, oQ peut dire 
classiques tels que: expulsion de la caduque au 3* mois, phé- 
nomènes pôritonitiques, faux travail à terme, fut celle qu'on 
observa le plus communément. 

Mai» je ferai remarquer : 

l* La présence en nn point de la paroi abdominale, en rap- 
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port'avéc rinsertioîi placentaire, d'un frémissement et d'un 
souffle très facilement perçus, qui ont duré autant que la 
circulation inter-ky sto-placentaire, et dont la disparition a été 
pour moi une indication de l'intervention. 

2® La situation de l'utérus repoussé en arrière et en haut, 
alors que le plus souvent on le trouve en avant. 

3*^ Laprésencede la vessie, tapissant, doublant toute la par- 
tie inférieure du kyste et empêchant de pratiquer l'élytro- 
tomie, c'est-à-dire l'ouverture du kyste à ce niveau. 

4'' La tension des parois du kyste fœtal qui augmenta pro- 
gressivement après la mort du fœtus, fait en opposition 
avec ce qu'on observe dans les cas de grossesse utérine où, le 
fœtus étant mort et retenu un certain temps, la tension des 
parois utérines diminue progressivement. 

J'avais déjà constaté ce fait dans Tobservation précédente» 



Obs. m. — Grossesse extra-utérine ayant évolué jusqu'à terme, 
— Laparotomie pratiquée deux mois et demi environ après 
la mort du fœtus. — Guérison (1). 

La nommée D..., âgée de 23 ans, entre dans mon service pour y 
accoucher le 15 décembre 18S3. Cette femme présente les antécédents 
suivants : Première grossesse il y a six ans, suivie d'un accouche- 
ment à terme et spontané. Depuis cette époque, bonne santé géné- 
rale. Dernières règles au commencement du m ois de mars 1888 
Cette grossesse évolue d'une façon à peu près normale. 

Sauf des douleurs lombaires qui obligèrent cette femme à rester, 
étendue pendant environ six semaines, rien de particulier n'attira 
l'attention. 

Au commencement d'octobre, elle alla consulter à la Maternité 
où on lui dit, après examen^ qu'elle était enceinte de six mois 1/2 
environ et que son enfant était vivant. Elle rentra chez elle et 
reprit ses occupations. Bien que continuant à travailler, son état 
général devint mauvais en même temps que devinrent plus intenses 
ses douleurs abdominales et lombaires. 

Éprouvant des douleurs plus vives le 15 décembre, perdant Un 

4 
' ' J 

■ I ■ ■ ■■ ■ .^ . ^- — ■-^*— I II.. ■■■»■ ■■■ i M .^p.. m^^ ■ ■ ■ ■ ■ I ■ ■ ■ I ■ — — ^» ■ ■ ^— — i^— ^ 

(1) Obseryatioa réfumée lue à rAcadémie de médecine le 12 mara 1S89« 
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pea de«ang et pensant être à terme, elle ylnt à la Maternité de 
Laxiboi^re, ee croyant en travail. 

A Bon drivée dans la nuit, on constata l'absence de pnlsa- 
tjona fœtales et de toutes moiMcationsducol, et on me la présenta 
le tendemtdn matin comme une femme ayant un enfant mort et 
qui n'était pas en travail. 

L'examinant alors, je constata que son ventre était développé 
régulièrement comme chez une femme à terme, et que la paroi 
abdominde était tendue et résistante. Malgré cette tension, je pus 
par le palper percevoir le pôle fœtal supérieur dans le flanc gau- 
the, et sentir nettement la crépitation produite par le chevauche- 
ment des os cr&niens les uns sur lee autrea L'auscultation ne me 
fit entendre ni pulsation fœtale ni souffle materneL 

Le toucher me fit reconnaltreque le col était daretrorifice externe 
à peine entr'ouvert. Je perçoa immédiatement, au-dessus et à droite, 
one petite tumeur de la grosseur d'un gros œuf que je crus être 
une partie fœtale. En raison de ces constatations, je fis tout d'a- 
bord le diagnostic de rétention prolongée du fœtus mort dans la 
oavité utérine, tout en faisant remarquer à mes élèves combien il 
était insolite deconstater, avec une macération aussi prononcée, nne 
tension auasi considérable de la paroi utérine ; fait, leur disais-je, 
qui ne se rencontre que dans les cas de kyste fœtal. 

L'examen de chaque jour et les symptômes observés consécuti- 
vement, en particulier l'immobilité de la tumeur abdominale, firent 
pénétrer de plus en plus dans mou esprit l'idée de l'existence 
d'une grossesse extra-utérine. 

L'écoulement sanguin dura plusieurs jours puis disparut. Les 
douleurs étaient peu accusées. 

Du 25 décembre au 11 janvier la tension parut moindre et la 
dtconférence abdominale diminua de 9 centimètres. 

L'état général devenait de plus en plus mauvais. 

Le 16 janvier, cette femme rendit des urines sanguinolentes en 
même temps qu'en tous les points du corps où s'exerçait la moin- 
dre pression apparurent de larges plaques ecchymo tiques. 

Sous l'influence des inhalations d'oxygène les urines redevin- 
rent normales et le purpura disparut. La température revint i 
la normale, mais le pouls resta accéléré, 130 en moyenne. Mais & 
partir du 33 janvier, le volume du ventre augmenta, la circonfé- 
rence abdominale maxima mesurait 10 centimètres de ploa que le 
16 janvier. 




r i - ^-.— "Y^. .. 



3TÎT7i,';.T?t.^T" 



. / 



HISTOIRE DE LA GrROSSSSSE EXTRA<^UTERINE 



255 



Le col n'ofiErait toujours aucune modification, mais l'écoulement 
sanguin reparut. 

fin présence de ces symptômes, et avant d'essayer de pratiquer 
le cathétérisme utérin digital, je priai M. Tarnîer de venir 
examiner cette femme. Après un examen minutieux pratiqué le 
3 février, mon Maître émit la môme opinion que moi et me con- 
seilla, pour affirmer notre diagnostic, de pratiquer le cathétérisme 
utérin digital. 

Deux jours après j'essayai mais en vain de faire pénétrer le doigt 
dans l'utérus. J'introduisis dans le col un cône d'épongé préparée 
et antiseptique, et le lendemain je renouvelai mes tentatives, mais 
je ne fus pas plus heureux. La cavité cervicale était bien dilatée, 
mais le doigt rencontrait un obstacle au niveau de l'orifice interne. 
Le corps de l'utérus était absolument fléchi sur le col. Avec une 
sonde molle je pus pénétrer à une profondeur de 8 à 9 cent, et 
cela à plusieurs reprises. Le diagnostic s'affirmait donc. 

Mais l'état général devenait inquiétant. Le 8 février, la tempé- 
rature qui depuis plusieurs jours oscillait entre 38<> et 38<>,6 monta 
brusquement à 40°. En présence de ces symptômes, je ne crus pas 
devoir attendre plus longtemps, et je pratiquai l'opération le len- 
demain 9 février, à 8 heures du matin. 

Sachant que la vessie et l'utérus tapissaient la face inférieure 
du kyste, je résolus de pratiquer la laparotomie. 

J incisai la paroi abdominale dans une étendue de 16 centim. ; 
je découvris le kyste et suturai les parois aux lèvres de la plaie 
abdominale, à Faide de 19 points de fils de soie. 

Jlncisai la paroi du kyste. Le placenta était inséré à ce niveau 
et mesurait 8 centim. d'épaisseur. 11 s'écoula environ un litre de 
liquide couleur chocolat. 

J'introduisis alors la main droite, j'allai chercher un pied et fis 
l'extraction d'un fœtus très macéré mais entier, pesant 2S00 gr. 
et mesurant 48 centim. 

Je lavai la poche avec la solution de naphtol; je sectionnai le 
cordon à son insertion placentaire, je suturai la partie supé- 
rieure de la plaie abdominale, je plaçai deux gros drains à la 
partie inférieure et achevai le pansement. Chaque jour on pratiqua 
deux lavages au naphtol. La température baissa progressivement 
les jours suivants, et le 6« jour, c'est-à^re le 15 février, elle était 
à 37<',2 le matin, et à 37»,4 le soir. 
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Elle remonta le soir du 19 février & 39<»; mais ce jour-là le pla- 
centa fut éliminé en grande partie. 
' A partir de ce moment l'état général s^âméliora rapidement. 

Le 20 mars cette femme se levait. Les parois du kyste étaient Â 
peu prés complètement résorbées. 

Les points remarquables de cette observation me paraissent 
être les suivants : 

Lr'évolution silencieuse de cette grossesse ectopique dont la 
physionomie a été sensiblement la même que celle d'une gros- 
sesse utérine. En effet aucun accident n*attire l'attention de 
cette femme. Il n'y a ni expulsion de caduque, ni réaction 
bien apparente du côté du péritoine. Bien plus, cette femme 
va à la Maternité étant enceinte de 6 mois ; la sage-femme 
en chef, M"* Henry, dont l'expérience et l'habileté sont bien 
connues, l'examine elle-même et dicte le bulletin suivant : 
<K grossesse de 6 mois et demi environ. Enfant vivant. Présen- 
tation du siège ou fibrome ? » Sauf ce points on qui retourne 
ne constate rien d'anormal et on ne retient pas cette femme, 
chez elle,continueàvaqueràses occupations, arrivedans mon 
service croyant accoucher normalement, et m'est présentée 
simplement comme une femme enceinte dont l'enfant est mort. 

Ces faits feront comprendre mon hésitation, et si l'on joint 
à cela la difficulté que je rencontrai pour pénétrer dans l'uté- 
rus, on pourra se rendre compte de la difficulté du diagnostic. 

J'aborde maintenant la question du traitement. 

Une grossesse extra -utérine^ ayant évolué àpeuprès jus^ 
qu'à terme, étant reconnue^ le fœtus étant mort^ que doit-on 
faire ? 

11 n'est personne aujourd'hui, je pense, qui puisse con- 
seiller Texpectation indéfinie, comptant sur la transforma- 
tion du kyste fœtal et de son contenu en lithopédion. L'on 
sait en effet combien cette transformation a été rarement 
observée dans les cas où le fœtus s.'est développé à peu près 
jusqu'à terme, et combien au contraire les accidents obser- 
vés pendant la rétention du fœtus mort sont fréquents. . 
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Sans parler même des cas de suppuration ot 
du kyste fœtal, l'on ne doit pas oublier que le p 
la présence du kyste fœtal mort suffit pour ait 
ment la santé des femmes. 

Nos trois observations subiraient pour en donii 
si cela était encore nécessaire. Chez aucune de 
le kyste n'avait suppuré ; le contenu liquide et 
présentaient aucune trace apparente de patréfactic 
dant toutes les trois présentaient un état gêné 
mauvais : amaigrissement, purpura, élévation 
pérature, pouls fréquent, etc. A ce propos je I 
quer que chez toutes le pouls a présenté unf 
constante et non eu rapport avec la température 

L'intervention étant résolue, à quel moment 
tervenir ? 

La pluralité des auteurs conseillent de ne pas a 
plosion des accidents causés par la suppuration ; 
teraî donc pas ce point, me ralliant complètem 
manière de faire. 

Mais doit-on opérer aussitôt après la mort di 
les opinions sont partagées. Gependantje crois, a 
bach, Fraenkel, Litzmann, Werth et Maygrier, 
d'indications spéciales, il ne faut pas opérer imn 
après la mort du fœtus. 

Dans les cas oti l'incision porterait sur l'înser 
taire, comme cela m'est arrivé dans les observatit 
une hémorrhagie grave pourrait être à redouter 

D'après ce que j'ai pu constater chez une de n 
obs. II, la circulation inter-kysto-placentaire se 
raitre vers la sisième semaine. 

Effectivement chez cette femme, le soufâe et 
ment perçus au niveau du placenta disparurent à c 

Je crois donc que six semaines environ après 
fœtus, les dangers de l'hémorrhagie causée par 
placenta ne sont plus à redouter. 
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Le moment de l'tnter 
on intervenir ? Doit-on t 
doit-on, dans certains ca 

Mon collègue Maygrie 
dans sa thèse d'agrégatio 
tomie devra être préférée 
plonge profondément dat 
ayant été déplacés lalér: 
inséré à la partie infériei 

Ces conditions, je les 
observation. Le kyste rer 
dévié à droite et la vessi 

Le toucher m'avait p« 
n'était pas inséré en bas, ' 
les parties fœtales il n'y . 
kyste. 

J'étais donc certain qi 
l'utérus, ni la vessie, nili 

Je préférai dans ce cas 
sant que l'écoulement du 1 
lement. 

Je persiste à croire boi 
gation continue du kyste, 
facile à pratiquer après 
mie. 

Dans les cas où les con 
se rencontrent pas, il faut 
que j'ai fait dans les obs( 

Mais la laparotomie éta 
tout le kyste comme si 
l'ovairs, ou doit-on se c 
d'extraire le fœtus et ad 

D'après les observation 
rable de ne pas enlever 1 
peut-être plus chirurgical 
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pratiquer l'irrigation continue ou fréquemment intermittente 
avec un liquide antiseptique. C'est ce que je fis dans l'obser- 
vation I avec un plein succès. 

Après la laparotomie, l'irrigation continue serait difficile à 
pratiquer. De plu» tous les liquides antiseptiques ne pour- 
raient être employés indifféremment sans danger. 

Onpeut,ainsi que cela se faitassezgénéralementen Allema- 
gne, bourrer la cavité kystique avec de la gaze ou de l'ouate 
iodoformée. Je n'ai pas adopté cette manière de faire, car je 
pense que la présence de la gaze iodoformée empêche le re- 
trait et l'accoUement des parois kystiques. 

Voici résumé, aussi brièvement que possible, le traitement 
consécutif auquel je m'arrêtai et qui fut employé dans les 
observations II et 111. 

Après avoir sectionné le cordon à son insertion placentaire. 
je lavai largement toute la cavité kystique avec une solution 
chaude aqueuse saturée de naphtol b., puis l'incision abdo- 
minale fut suturée à sa partie supérieure, de fagon à ue 
laisser qu'une ouverture de 6 à 7 cent., c'est-à-dire suffi- 
sante pour laisser passer le placenta lors de son élimination. 
Deux gros drains furent placés à l'angle inférieur de la 
plaie et cette dernière recouverte de gaze phéniquée. De 
Touate en assez grande quantité et un bandage de corps 
compressif complétaient le pansement. 

Matin et soir le lavage du kyste fut fait avec la solution 
de naphtol. 

Dans l'observation II la température s'était élevée au 
moment du décollement placentaire ; je pratiquai l'irrigation 
continue avec le même liquide pendant 48 heures, puis, la 
température étant revBnueàlanormale.je repris les lavages 
bi-quotidiens. Au fur et à mesure que des portions placentaires 
ae détachaient elles étaient entraînées en dehors par le fait 
de l'irrigation, ou je les sectionnais. 

Je ne saurais trop insister sur les bénéfices que je retirai 
de l'emploi de la solution aqueuse et saturée de naphtol. Je 
ne sais vraiment avec quel autre liquide antiseptique j'aurais 
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t, laver et irriguer cette vaste cavité 

gé le professeur Bouchard, ayant déjà 
emps, dans mon service, les propriétés 
iloie exclusivement chez les albumtnu- 
Bouchard en a fait connaître les avan- 
3 à l'employer dans le cas actuel. Je 
raison de la stagnation du liquide dans 
is dangers de l'intoxication avec les 
u mer curie lie. 

s été trompée. Il n'y eut aucun syrap- 
L'élimination du placenta se fit sans 
i dire, ^0 mauvaise odeur. Le naphtol 
usa aucune sensation désagréable & 
JUJours présenté le meilleur aspect. Je 
)tique appelé & rendre les plus grands 
;ira de laver et d'irriguer fréquemment 
) cavités. 

ir appeler l'attention surle danger qu'il 
indre traction sur le placenta, même 
nt spontané commence à se produire, 
gitime d'obtenir l'élimination complète 
;enté de hâter artificiellement le décol- 
l'est arrivé dans l'observation II. Après 
u moment où avec le doigt je cherchais 
dhérences, il se produisit une hémor- 
ve qu'elle faillit emporter mon opé- 

e crois que l'abstention absolue est de 

ai remarquer la rapidité avec laquelle 

tystique. Les parois pressées de toute 
testinale, «e rapprochent rapidement, 
inrs cette cavité disparaît. De plus leij 
ésorbent de telle façon qu'après deux 
) trace. 
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C'est au moins ce que j'ai pa constater chez mes trois 



NOTE ET RÉFLEXIONS SUR UN CAS D'ABSENCE 
D'ANUS ET DE MALFORMATION DES ORGANES 
GÉNITAUX. 

Par le D' Queirel, de Marseille, 



Le sujet dont il s'agit n'a vécu que quelques heures. La 
mère avait eu de nombreuses hémorrhagies, par suite d'une 
insertion anormale du placenta. L'enfant pesait 2,800 gr., 
bien conformé d'ailleurs, excepté dans la région que nous 
allons décrire. 

Pas d'orifice anal, sillon médian interfessier bien marqué, 



Fia. 1. — 1. Prépuce. — 2. Méat. — 3. Verge. — i. Replis cutanfa, eimu- 
laot un scrotum vide. — 5. SUlou interfessier. 

mais uni. Au devant du pubis, se voit un rudiment de verge, 
long d'un centimètre, de l'épaisseur du petit' doigt; au-des- 
sous : deux replis cutanés, simulant un scrotum sans testi- 
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plus haut, comme dans une grande lèvre ; on y voit, en effet, 
an canal de Nuck. 

Le rectum s'insinue entre le sacrum et la face postérieure 
de cette poche, contracte des adhérences, au point de se 
confondre avec elle, dans la partie inférieure qui touche le 
plancher 'du bassin ; mais nulle part l'intestin n'arrive à 
contracter de rapport intime avec ce plancher. 

De son coté la vessie, par sa face postérieure, adhère à 
cette même poche, si bien qu'en la soulevant et la tirant en 
avant, les deux cornes utérines donnent l'idée de deux vési- 
cules séminales, parleur position et leurs rapporta, mais non 
par leur aspect qui est celui de corps musculeux. 



Fio, 3. — 10. VesHÎe ouverte, — 11. Ouverture du col vÉsital, 

La vessie est normale et ne présente d'autre oriSce que 
ceux des uretèros et de l'urèthre (fig. 3). Ce canal se perd sous 
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le pabis, c'est le seul organe qui traverse le périnée et perfore 
les aponévroses etles muscles du plancher du bassin, ou les 
tissns cellulaire et libro-musculaire qui en tiennent lieu. 

La poche, véritable renflement kystique, et le rectum, sou- 
levés, n'OQt d'adhérence qu'avec les parois de l'urèthre. Si 
Ton introduit une sonde dans celui-ci, on trouve qu'il est 
libre et a son trajet normal, si au contraire on introduit l'ios- 
trnment dans le rectum, sectionné au niveau du sacrum, on 
entre dans un cul-de-sac, au niveau de la paroi postérieure 
de la poche et l'on sent la sonde à, travers celle-ci. 



FiG. i. — 1. Col utérin gauche. — !, Bectnm lié. — 3. Tesaia renTersée 
BUT le pubis. — i. Orifice du vagin droit. — 6. Orifice du rectum. 

Cette poche, incisée par sa partie postérieure, laisse sortir 
un liquide épais et opalin, rappelant le liquide spermatique, 
mais qui n'estque du mucusffig.4). On est alors dans une cavité 
ampullaire, grande comme une coquille de noix; c'est un 
vagin qui laisse voir le col utérin, véritable museau de tan- 
che, très normal, puis deux ouvertures dans sa partie infé- 
rieure. De ces deux dernières l'une laisse pénétrer dans le 
rectum, c'en est l'orilîce inrérieur, comme qui dirait l'anus ; 
l'autre donne accès dans un cul-de-sac profond que l'on incise 
et au fond duquel se voit un second col utérin; c'est un 
second vagin (Qg. 5). 
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Ici nous aurions eu de grandes difficultés, pour établir l'ou- 
verture inférieure de l'intestin, car nous n'aurions pu arriver 
sur le rectum, placé trop profondément, et, en intéressant 
la poche vaginale seule accessible à notre bistouri, nous 
aurions pu croire avoir incisé la vessie, puisque nous pen- 
sions avoir devant nous un organisme mâle. Eu supposant 
que tout se fût bien passé, nous aurions pu aussi n'ouvrir 
que le vagin où le rectum n'aboutissait pas. 

Je crois donc que la méthode de Littre, dans le cas oti l'im- 
perforation rectale n'existe pas seule, comme anomalie, ou 
quand la dépression anale n'est point accusée, est celle à 
laquelle on doit recourir tout d'abord. 

Souvent dans les cas d'absence d'anus, chez les filles, le 
rectum s'ouvre dans le vagin ; chez tss garçons dans la 
vessie. Quand le conduit vaginal n'est pas oblitéré le dia- 
gnostic est facile et c'est une malformation à laquelle on 
peut remédier en prenant son temps ou même laisser subsis,- 
ter, ce qui arrive quelquefois. Giraldès cite un cas, observé 
par Boyer, d'une femme qui, par sa profession pourtant, 
n'aurait pas été soupçonnée de cette dégoûtante infirmité. 

J'ai opéré 4 cas d'anus imperforé : dans le premier, il n'y 
avait qu'une petite membrane d'apparence muqueuse à sec- 
tionner, pour établir l'ouverture normale, je n'en parle pas ; 
mais dans deux autres, l'extrémité ampullaire et fermée du 
rectum était assez profonde. Dans l'un, l'enfant guérit, c'était 
un garçon, pesant 3(10(1 (août 1886), et si l'intestin se termi- 
nait en cul-de-sac, du moins il ne communiquait avec aucun 
organe; dans te dernier au contraire il s'ouvrait dans l'urè- 
thre. L'opération se fit sans trop de difficulté en incisant 
profondément, l'enfant vécut deux jours. A l'autopsie nous 
constatâmes la communication du rectum et de l'urèthre, 
bien que durant la vie, l'urine, ni le méat n'eussent montré 
trace de méconium. 

Cette présence da méconium dans l'urine est un signe 
précieux pour le diagnostic. Roux de BrignoUes insistait 
beaucoup sur ce point et concluait à la communication de 
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l'intestin avec la cavité vésicale, si les urines étaient tein- 
tées de méconium ; ou seulement avec lurèthre, si, les urines 
étant claires, il se montrait néanmoins quelques gouttes de 
liquide méconial au niveau du méat. 

C'est ainsi qu'en assistant le D^ Villeneuve père, dans 
une opération d'anus imperforé, il fit remarquer cette parti- 
cularité d'urine claire et limpide, tandis qu'une' gouttelette 
verdâtre se montrait au bout du gland. Il en conclut que le 
rectum s'ouvrait non dans la cavité dé la vessie, mais dans 
l'urèthre ; Tautopsie confirma les prévisions de ce praticien 
distingué. 

Dans la thèse du D' Simon Roux, frère du précédent, 1844, 
où j'ai pris ce dernier renseignement, on trouve une seconde 
observation du D' Villeneuve père, qui a trait à un fœtus 
agame, présentant les signes extérieurs d'un organisme 
féminin. L'urèthre était la seule ouverture qui se montrât 
dans la région, et les langes de l'enfant, le second jour, 
étaient souillés, en un point circonscrit, par une tache ver- 
dâtre. A l'autopsie, on ne trouva aucune trace d'ovaire, dé 
trompe, d'utérus ou de vagin, ni non plus de testicules, mais 
une sorte de poche entéro-uréthrale, divisée en deux com- 
partiments, antérieur et postérieur. Le méconium contenu 
dans celui-ci, se déversait dans le premier, et pouvait passer 
par l'urèthre, qui était perméable ; cas à peu près semblable 
à celui rapporté par de West, où le côlon débouchait par une 
large ouverture à la partie supérieure de la vessie. 

Dans ces cas de communication des organes urinaires 
avec l'intestin, si l'on est fixé sur le diagnostic de l'anomalie, 
on n'est pourtant pas sûr que le rectum soit facilement 
accessible au scalpel. En effet, ce dernier conduit s'arrête 
quelquefois très haut, au niveau de l'angle sacro-vertébral, 
par exemple, comme dans le cas opéré par Villeneuve. 
D'autres fois, au contraire, alors que rien ne met sur la voie 
de la situation de l'intestin, comme dans la quatrième espèce 
d'imperforation admise par Papeudorf, on peut encore arri- 
ver sur l'ampoule rectale, entre les fibres du releveur de 
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ne dans un cas souvent cité du 

Ht de 1833, et où l'opération, 
couronnée de succès, 
en 1865, opéra un garçon qui 
t dont les tubérosités ischia- 
ss. Il ne trouva pas l'ampoule 
était située à droite. Huguier 
st la règle et certains auteurs 
I pour conseiller d'opérer par 
droit plutôt que du côté gau- 
it recommandé Amussat. 
s'ouvrait dans le vagin droit, 
par la fosse iliaque gauche, 
rogramme d'étudier toutes les 
[perforation anale ; nous avons 
'ait nouveau qui témoigne que 
nalformation est une véritable 

9, ce cas est aussi fort curieux 
iment et quand s'est produite 

imaina que la communication 
térieur existe; c'est doncavant 
îoit accentuée qu'a dû s'arrêter 

et le cloaque ne s'est point 
lour l'orifice vulvaire. 
lux urinaires internes, le tra- 

s'est accompli normalement, 
lier s'arrêtaient dans leurévo- 
i dans leur partie inférieure, 
usil, la résorption de la cloison 
. probablement distendu, s'ou- 
is, a dérangé le travail orga- 
Uescence des deux conduits et 
our l'a déterminé à son profit. 
e des canaux génitaux tombe- 
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inconvénient qui prolongea la durée du traitement,. fut le 
rétrécissement de Torifice anal que nous dûmes dilater pen- 
dant trois semaines, mais les fonctions digestives se sont 
toujours bien accomplies. 



OPÉRATION CÉSARIENNE 

PRATIQUÉE POUR UN RÉTRÉCISSEMENT DU BASSIN, AVEC 
SUCCÈS POUR LA MÈRE, A l'hOTEL-DIEU DE PONTOISE 

Par A. Crimail, chirurgien en chef de THôtel-Dieu de Pontoise. 



Le 1" octobre 1888, à ma visite du matin, je trouvai dans 
la salle d'accouchement de la Maternité de T Hôtel-Dieu de 
Pontoise, une femme qui venait d'y entrer, envoyée par 
M. le D' Cesbron de Marines, avec le diagnostic de rétrécis- 
sement du bassin. 

Les douleurs avaient commencé la veille vers midi et la 
poche des eaux s'était rompue vers six heures du soir : la 
sage-femme fit appeler dans la nuit le D' Cesbron qui, pen- 
sant que Taccouchement ne pourrait se faire par les voies 
naturelles, avait fait conduire la parturiente à THôtel-Dieu 
de Pontoise. 

Adèle C..., 22 ans, domestique, n'a jamais été malade, son 
père est mort subitement à l'âge de 40 ans. Sa mère est forte 
et bien portante, cinq sœurs et un frère tous en très bonne 
santé et bien constitués. Adèle G. a marché vers treize mois, 
mais n'a jamais eu de claudication, de douleurs ni dans les 
membres ni dans le bassin ; son développement s'est fait 
normalement. 

Les époques menstruelles ont apparu la première fois à 
15 ans, et depuis cette époque elles ont été très régulières 
jusqu'au moment de la grossesse qui a été très bonne. 

Le thorax, fig. 1 et fig. 2, est très développé par rapport 
aux membres supérieurs et inférieurs, la colonne vertébrale 
ne présente aucune incurvation ni déviation ; les membres 



OPÉRATION CÉSARIENNE — SUCCÈS POUR L. 

supérieurs et inférieurs sont régulièrement petite 
et n'offrent aucune incurvation ui trace de rachii 

Le corps (1} a une hauteur totale de l^iSS. 

La longueur des bras, prise de l'apophyse j 
l'extrémité inférieure du médius, est de 

Soit : de l'apophyse acromiale à l'olécrâne. . . 
De l'olécrâne à l'apophyse styloïde du cubitus. . . 
De l'apophyse styloïiie à l'extrémité du médius. . 

La longueur du membre inférieur, prise de 
l'épine iliaque antérieure et supérieure au sol, 
est de 

Soit : de l'épine iliaque antérieure et supé- 
rieure à la tête du péroné 

De la tête du péroné à la malléole externe 

De la malléole externe au sol 

Avec le pelvimètre CoUin je trouve entre les 
ques antérieures et supérieures 20"= 1/2 et entre l 
crêtes iliaques 23° 1/2, mesures qui, sur un bas: 
doivent être de 23° et de 26". Les autres mensurat 
avec le pelvimètre, sont inférieures aux mesures 
UQ bassin normal ; mais elles sont uniformément 
et les rapports des unes aux autres restent les 
sur un bassin normal. 

La mensuration digitale donne pour le diamè 
postérieur, m. 06 c. ; retranchant alors suivant le 
auteurs m. 012 millim. cela donne un diamètre . 
térieur de m. 048 millim. 

C'est doncun bassin uniformément rétréci che: 
non rachitique. 

Au toucher je trouve une dilatation complète, li 
eaux est rompue et le cordon, dans lequel on ne [ 
aucun battement (cette absence de battements av. 

(I> Cef DienatiTationB ont été prises après la guérùon, la mei 
taU Beale avait été priée avant l'opération. 
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constatée par M. le D' Cesbron), pend dans le vagin, la tête 
n'est pas engagéemais se présente en O.I.G.T. 

Après mon premier examen je priai mes collègues de l'hô- 
pital, MM. les D" Bibard et Meunier, d'examiner cette 



femme et de me donner leur avis au sujet de la meilleure li- 
gne de conduite à suivre ; 

N'ayant pas à notre disposition de basiotribe, ne possédant 
qu'un céphalotribe et pouvant d'autre part assurer une anti- 
sepsie aussi rigoureuse que possible, mes confrères et mol 
avons été d'avis de ne faire aucune tentative pour terminer 
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l'accouchemeDt par les voiéa naturelles, mais de pratiquer 
immédiatemeut l'opératioB, césarieoDe qui, suivant^Dous, 
offrait beaucoup de chances de succès pour la mère ; car, 
comme le D' Cesbron l'avait constaté avant d'envoyer as ma- 



lade & Pontoise, l'enfant était mort depuis la veille au soir. 
L'Hôtel-Diea de Pontoise n'est pas riche en salles d'isole- 
ment, aussi mes confrères et moi fùmes-noas d'avis d'opérer 
dans la salle d'accouchement après y avoir fait marcher pen- 
dant plas d'une heure un pulvérisateur & vapeur phéoiquée ; 
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Je surveillai moi-même la désinfectioD parfaite des instru- 
ments, de nos mains et tis donner une injection à la liqueur 
de Van Svieteu. 
Tontes ces précautions autiseptiques prises je me disposai 



& pratiquer mon opération avec le concours bienveillant et 
éclairé de MM. les D"Bibardet Meunier, assistés des sages- 
femmes du service, M"" Fromentin, Delaplace et Durieux. 
Après le lava ge antiseptique de l'abdomen, je fis l'incision 
de la peau et da tissu cellulaire à partir d'un centimàtre en- 
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viron au-dessous de rombilic jusqu'à la naissance des poils 
du pubis ; pour éponger le sang je me servis, comme du reste 
pendant tout le cours de Topération, de tampons de ouaté 
iodoformée ; la couche musculaire, peu épaisse, étant sec- 
tionnée de même que le péritoine en deux temps différents, 
je tombai sur Tutérus. Jusqu'ici perte de sang presque nulle, 
des pinces étant immédiatement placées sur les vaisseaux : 
des serviettes chaudes placées autour de Tutérus sont main- 
tenues assez fortement pour bien appliquer les parois abdo- 
minales contre Tutérus : j'incise alors la matrice sur la ligne 
médiane dans une étendue de onze centimètres environ ; à ce 
moment, hémorrhagie très abondante, aussi me hâtai-je de 
faire l'extraction du fœtus et du placenta et de nettoyer la 
cavité utérine avec des tampons de ouate iodoformée : je fus 
mâme forcé de lier deux artères utérines qui donnaient 
beaucoup de sang. Alors, sans aucune perte de temps, je fis 
avec l'aiguille de Reverdin que j'enfonçai dans le tissu uté- 
rin, sans toutefois pénétrer dans la cavité, dix points de 
suture avec le crin de Florence. Aussitôt l'hémorrhagie s'ar- 
rêta et l'utérus commença à se contracter. La suture de l'u- 
térus terminée, je fus forcé de faire la toilette du péritoine, 
car^ malgré toutes les précautions prises, un peu de sang 
étaittombédansle petit bassin : je me serds enéore pour 
cela de tampons de ouate iodoformée. Cela fait, je plaçai 
douze points de suture sur le péritoine et fermai enfin la 
plaie abdominale par onze points de suture dont cinq pro- 
fonds. Pansement iodoformé et ouaté. 

L'opération et le pansement ont duré environ une heure, 
repérée a très bien supporté le chloroforme, et à son réveil 
est aussi bien que possible. 

N'ayant qu'une seule garde à la Maternité, je fis rester la 
mère de la malade près d elle et chargeai les sages-femmes 
de faire elles-mêmes les lavages et les injections. 

Prescription : Alimentation légère, mais fortifiante ; vin 
de Bordeaux, Champagne. Les 2 premiers jours, 3 injections 
avec le bock Pinard rempli de 500 grammes d'une solution 
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Lors de sa sortie le ventre était très souple, l'utérus revenu 
à l'état normal, bien qu'un peu plus volumineux. La veille 
de la sortie apparaît le retour de couches, mais la malade 
persiste néanmoins à demander son exeat pour le lende- 
main. 

Je joins à ces notes le tableau graphique de la tempéra- 
ture et du pouls, de même que les photographies que j'ai fait 
faire le 1" novembre, soit 30 jours après Topération et qui 
montreront mieux que toutes les explications la conforma- 
tion du corps de cette femme. 

Dans un entretien que j'ai eu l'honneur d'avoir avec 
M. le D'' Pinard, il me disait que j'aurais dû, l'enfant étant 
mort, pratiquer au lieu de l'opération césarienne la basio- 
tripsie et que j'aurais eu le même résultat sans faire courir à 
la mère les dangers que peut entraîner Touverture de la 
cavité abdominale. Cela est fort possible, mais il faut son- 
ger que dans nos petits hôpitaux de province nous sommes 
fort mal outillés la plupart du temps (l'hôpital de Pontoise 
ne possède pas un seul instri^ment). 

Il y a une dizaine d'années, ayant eu affaire à un rétrécis- 
sement du bassin, moins considérable que celui-ci, je m'é- 
tais procuré un céphalotribe ; mais depuis n'ayant pas eu 
d'autres malformations j'avais toujours ajourné l'acquisition 
d'un basiotribe. Je n'avais donc le choix qu'entre une cépha- 
lotripsie et une opération césarienne et je n'ai pas hésité un 
seul instant, persuadé que, vu le rétrécissement : 0°',048, je 
ferais courir bien plus de dangers à la mère par une céphalo- 
tripsie, qui naturellement aurait été fort laborieuse, que par 
une opération césarienne faite avec toutes les précautions 
antiseptiques dont je me suis entouré. 

Il est à penser que cette femme redeviendra enceinte ; si 
elle vient me trouver (bien que je lui aie recommandé de venir 
avant la fin de son septième mois de grossesse) et si l'en* 
faut est mort, je suivrai alors sans hésitation le conseil de 
M. Pinard, et pratiquerai la basiotripsie. 
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DE QUELQUES ANOMALIES DANS LE DÉVELOPPEMENT 
ET LA FONCTION DES GLANDES MAMMAIRES DE LA FEMME (1). 

Par le D' Otto Engstrom, professeur agrégé (Helsingfors). 



Il y a encore des cas de mamelles supplémentaires qu'il est 
difficile de reconnaître sur le sujet vivant, à moins de cir- 
constances particulièrement favorables. Ce sont les ma- 
melles surnuméraires sans mamelon. Tel est un cas rapporté 
par Hare (2) ; la mamelle en question était de la grosseur d'une 
noix et située dans l'aîsselle droite. Il n'y avait pas trace de 
mamelon, et le lait s'écoulait par une toute petite ouverture, 
à peine plus grosse que les pores de la peau. La femme avait 
antérieurement mis au monde et allaité six enfants ; ce 
n'est qu'au septième qu'elle remarqua le gonflement et la 
sécrétion de lait dans l'aisselle. 

Il est une circonstance qu'il ne faut pas oublier quand il 
s'agit de juger de la fréquence de la polymastie : c'est la répu- 
gnance à faire connaître cette difformité. Si une femme a 
remarqué qu'elle a une mamelle surnuméraire, elle sera natu- 
rellement peu portée à en parler, il s'ensuit nécessairement 
qu'un bon nombre de cas restent ignorés. 

Il en est évidemment de même des mamelons surnumé- 
raires. Ils sont découverts et diagnostiqués moins souvent 
que cette anomalie n'arrive en réalité. 

Et si un cas se présente, il est quelquefois difficile, impos- 
sible même de décider si c'est un cas de mamelle ou de ma- 
melon surnuméraire. Si le mamelon surnuméraire est 
entouré de tissu glanduleux et forme ainsi une région nette- 
ment limitée, la chose est toute simple, c'est indubitable- 
mentune polymastie. Si au contraire le tissu glanduleux niest 
pas appréciable à la palpation et ne se manifeste pas par la 

(1) Voir Ann. de Gyn. et (TOhst, février 1889. 

(2) On a case of sécrétion of milk from the right axilla. Lancèt, 1860, r. II, 
p. 405. 
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J'ai déjà raconté comment je fus amené à diagnostiquer 
ce cas. La femme ne ressentait aucun malaise de sa ma- 
melle surnuméraire, qui sécrétait d'ailleurs du lait en si 
petite quantité que son linge en était à peine humecté. 

Dans l'observation suivante il faut voir, selon toute pro- 
babilité, un cas de polythélie : 

2. Maria A., 26 ann, domestique, Helsingrfora. 

Le 35 octobre 1887. Les seins sont gros, an peu pendants, la 
substance bien développée, le lait abondant. Les mamelons nor- 
maux, grands, proéminents. Sur le sein gauche, à gauche, un peu 
en dedans de la ligne médiane, à environ 2 cent, au-dessus du pli 
entre le sein et la paroi thoracique, se trouve un mamelon bien 
formé, large de ;V4 de cent, sur autant de haut, un peu déprimé 
au centre, de couleur brune et entouré d'une aréole brune, d'en- 
viron â,5 cent, de diamètre. Si l'on presse sur les parties voisines 
de ce mamelon, il en sort avec abondance du lait, qui, au micros- 
cope, se trouve contenir une infinité de globules gras, de grosseurs 
différentes, et quelques globules de colostrum. Ni l'inspection ni 
la palpation ne permettent de constater une masse glanduleuse 
distincte de la glande pi-incipale. La femme, qui avait remarqué 
ce mamelon sans en comprendre la nature, a mis au monde le 
de ce mois un enfant vivant, venu à terme. Je découvris l'anoma- 
lie en la visitant pour juger de ses qualités de nourrice. Elle 
n'a pas entendu parler de cas semblables dans sa parenté. 

Dans ce cas, comme dans ta plupart des observations 
faites jusqu'ici, le mamelon surnuméraire est situé au-des- 
sous du mamelon normal, un 'peu en dedans de la ligne mé- 
diane. 11 est à gauche, comme c'est en effet le plus souvent 
le cas. 

L'hérédité qu'on a cru quelquefois remarquer dans les ano- 
malies de ce genre, n'a pas pu être constatée dans les cas 
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3. — Sécréiion de lait indépendamment d'une grossesse. 

A part la sécrétion mammaire qui a très souvent lieu chez 
les nouveau-nés, le fonctionnement des glandes mammaires 
est, nous l'avons dit, intimement lié aux modifications de 
l'organisme féminin qui accompagnent la grossesse. Il faut 
donc considérer comme une anomalie toute sécrétion de lait 
se produisant indépendamment d'une grossesse actuelle ou 
passée. 

Cette anomalie se présente rarement ; on la même souvent 
révoquée en doute. Beigei(l), Capron (2), Dui;ai(3), Montgo- 
mery (4), Puech (b), et d'autres, ont recueilli des observations 
éparses dans la littérature médicale. On 'en trouve aussi 
mentionnées dès les temps anciens. Mais ces données ne sont 
pas nombreuses, et ne sont certainement pas toutes dignes 
de foi. L'extraordinaire et le bizarre n'ont que trop d'attrait 
pour l'imagination, et émoussent facilement la faculté d'exa- 
miner les faits de sang-froid ; aussi n'y a-t-il pas de doute 
que, dans les temps anciens surtout, bien des cas aient été 
cit^s et compris comme exemples de cette anomalie, lesquels 
ne l'étaient en réalité point du tout. Et il faut bien en effet 
que cette anomalie soit ,rare, pour que des hommes d'une 
très grande expérience aient pu considérer la présence de 
lait dans les mamelles comme un signe infaillible d'une gros- 
sesse actuelle ou récente. 

Toutefois, il est maintenant avéré qu'il peut y avoir sécré- 
tion de lait aussi bien chez des jeunes filles avant la puberté, 
que chez des femmes qui n'ont pas conçu, ou môme qui n'ont 



(1) JHe Kra/fikheiten d, meihUchen GescUeoktes, Erlafigen. Stuttgart, 
1S74-75. 

(2) l>eê anomalies de la sécrétion mammaire. Thèse, Paris, 1877. 

(3) De la sécrétion mammaire non puerpérale. Thèse, Paris, 1881. 

(4) On exposition of the Hgns and symptoms of pregnaney^ 2^ éd. London, 
1856, p. 120 et sq. 

(5) Les mamelles et leurs anomalies. Paria, 1876. 
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pas eu de rapports sexuels. Lasuccionprolongéedes mame- 
lons a quelquefois provoque une aboadante sécrétion dd lait. 
Telles sont les observations rapportés par Baudelocque (1), 
Depau/(2), Duval {3j. 

On a d'ailleurs fait sur les animaux des observations tout 
à fait analogues. Ainsi Hervez de Chégotn (4) raconte qu'une 
jeune chèvre, qui n'avait jamais été couverte, fut tetée par 
un chevreau, et qu'au bout de quelques jours elle eut assez 
de lait pour pouvoir l'allaiter. Legroux (4] a tu une jeune 
chienne qui, entendant crier un petit chien, lui donnaàteter 
ses mamelles; il lui vint du laitet elle l'allaita. 

Mais ces cas de sécrétion abondante sont si rares que ce 
sont toujours les mêmes qu'on voit cités dans tous les ouvra- 
ges traitant spécialement des mamelles et de leurs fonctions. 

En revanche, une sécrétion peu abondante, consistant en 
un suintement goutte à goutte, dans tes mêmes circons- 
tances, est loin d'être aussi rare, bien que peu commune. 
Des observations de ce cas ont été faites par Beigel (5), 
Hennig (6), Montgomery (7), Ribemont (8), Scanzoni (9), 
Zweifel (10). 

J'ai eu l'occasion d'observer quelques cas decette anoma- 
lie. Je remarquerai dès d'abord que je ne cite que des cas de 
sécrétion mammaire chez des femmes n'ayant jamais conçu. 
En effet, la présence de lait dans les seins même plusieurs 
années après une grossesse ne prouve pas qu'elle en soit 
indépendante. On sait en effet que la sécrétion du lait en 



(1) L'art de» aeeouehementi. Xoioe I, p. 1S8. 

(2) Leçon» de clinique ohitètricaie. Paris, 1872, p. 1S2. 

(3) Lee. cit., p. 43. 

(*) Oaxette hebdomadaire, t. IV, Paris, 1837, n' S, p. 44. 

(fi) 2jOe. oit 

(6) MonattcAri/tf. OeburtsUttade, Bd 23, p. 109. 

(T) Lob: cit. 

(8) DuVAL. iflp, Pit., p. 46. 

(9) Loe. cit. 

(10) Leirhneh i.GehwrUhUlfe. Stuttgart, 1867, p. 108. 
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petite quantité peut se prolonger pendant un grand nombre 
d'années, et j'ai observé moi-même des cas où, des années 
après le dernier accouchement, une pression sur les seins 
faisait couler quelques gouttes de lait. 

Les observations que je rapporte ici en abrégé sont toutes 
de ma pratique privée. , 

1. Sara K., 36 ans, juive. Helsingfors. 

Les règles, apparues à l'âge de 17 ans, sont revenues régulière- 
ment tous les mois, et duraient d'abord 6 ou 7 jours, mais dans 
les dernières années 3 ou 4 jours seulement ; elles sont toujours 
très douloureuses. La malade n*a jamais été grosse. Il y a huit ans, 
un médecin diagnostiqua une tumeur dans l'abdomen ; celle-ci avait 
déjà atteint une grosseur telle que la femme pouvait elle-même se 
convaincre de sa présence. Le 12 février 1884, j'extirpai un kyste 
dermoïde colossal partant de Tovaire droit et en partie intra-liga- 
menteux. Après la guérison, qui se fit rapidement et sans accident, 
l'opérée se sentait bien et n'avait pas d'autre désir que d'avoir un 
enfant. 

Le 22 octobre 1884, elle se présenta de nouveau chez moi. Depuis 
l'ovariotomie ses menstrues étaient revenues régulièrement tous 
les 26 jours, avec une durée de deux jours et sans fortes douleurs. 

A partir du milieu de l'été, les seins sécrétaient du lait, assez 
pour que le linge en fût constamment mouillé. Les seins étaient 
un peu pins fermes et les aréoles un peu plus foncées. Les mens- 
trues étaient, en outre, devenues moins abondantes, et la femme 
souffrant de nausées et d'autres troubles dyspeptiques^ elle se 
crut enceinte. Voici, après examen, son état actuel : mamelles 
fortes, un peu pendantes. Aréoles brun foncé. Une pression, même 
légère, fait sourdre de chaque mamelon quelques gouttes de lait 
d'un blanc bleuâtre. L'utérus est mobile, à parois minces, placé 
un peu à gauche ; sa longueur intérieure est de 8,5 centim. (avant 
l'opération, 12 centim., par la tension de la tumeur). Portion intra- 
vaginale de l'utérus pâle et sans rien d'anormal. Pas d'exsudats 
ni de sensibilité douloureuse dans le bassin et la cavité abdomi- 
nale. La femme a un peu engraissé^ mais à part cela, il n'y a rien 
à noter sur son apparence. Elle a peine à me croire quand je lui 
dis qu'elle n'est pas enceinte. 

2 février 1885. Depuis le mois d'octobre dernier j'ai visité 
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deux ou trois fois la patiente, sans rien trouver de changé dans son 
état. Maintenant elle est encore un peu engraissée. Les règles ont, 
lee dernières foia,duré3jourB- Sécrétion mammaire comme aupa- 
ravant. 

37 mars 18S6. Les seins sont un peu mous, mais donnent 
encore, quand on les presse, quelques gouttes d'un lait aqueux. 
Pendant l'année écoulée, j'ai vu la patiehte de tempa en temps, le 
36 février 1887. La pression fait suinter de chaque mamelon quel- 
ques gouttes de liquide d'un blanc jaunâtre ; vu au microscope ce 
liquide se compose d'un grand nombre de globules gras, libres, et 
de quelques globules de colostrum. L'utéruset les parties annexes 
sont libres. Les menstrues normales. 

3, M™" Thérèse W., 38 ans, femme d'offlcier, Russe. Helaing- 
fors. 

13 septembre 1834. La patiente s'est mariée au mois de 
février de cette année; aussitôt après il se forma une tumeur sur 
le bord interne de la grande lèvre gauche; la douleur qu'elle en 
ressentait rendait toute cohabitation impossible. Dans le courant 
de l'été, elle fut traitée par le Dr Tarnoffaky à St-Pétersbourg ; 
une incision fit écouler beaucoup de pus. Les 3 dernières mens- 
trues ont été peu abondantes, mais régulières. Depuis 4 mois, les 
seins ont commencé à gonfler, les glandes de Montgomery sont 
devenues plus saillantes, les aréoles plus foncées, l'abdomen a 
grossi, et la patiente a élè prise de nausées. Aussi se croit-elle 
epcelnte et a peur de l'accouchement, bien que le D' Tarnoffsky 
lui ait déjà afûrmê qu'elle n'est pas grosse. A l'examen, l'utérus 
n'est pas agrandi, il est fléchi en avant, mobile. La sécrétion 
utérine est augmentée, claire. Entre la grande et la petite lèvre 
gauches, il y a une petite place non recouverte de muqueuse, pré- 
sentant un tissu légèrement infiltré et très douloureux au toucher. 
Le tissu glanduleux des seins est bien développé; les glandes de 
Montgomery proéminentes; les aréoles brun âtres. La pression fait 
écouler goutte i\ goutte de chaque mamelon un colostrum jaune. 
Du reste aucun signe de grossesse actuelle ou passée. La patiente 
est erotique à un haut degré; l'attouchement de ses seins avecsea 
propres mains suffit à la mettre dans un état d'exaltation sexuelle. 
Elle est très heureuse de n'être pas enceinte et ne désire pas 
d'enfants. 

3. M'" Edla L., 34 ans, Raumo, s'est présentée chez moi le 
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22 avril 1885. Rég-lée à l'âge de 15 ana environ, ses menetrues sont 
revenues régulièrement tous les 26 jours, et durent 5 jours tou- 
jours accompagnées de vives douleurs, jusqu'à l'obliger souvent à 
garder le lit. Ces dernières années elles ont été moine abondantes, 
et la dysménorrhée a diminué. Depuis 6 ans, M"" L. souffre de 
douleurs lancinantes dans les seins, surtout dans le sein gauche; 
ces douleurs surviennent d la suite d'émotions, de refroidissement, 
ou accompagnent la menstruation. En même temps, les mamelons, 
surtout le gauche, ont commencé à laisser écouler en petite quan- 
tité un liquide jaunâtre. L'examen donne le résultat suivant. Uté- 
rus long de S cenl., fortement fléchi en avant, mobile. Portion 
intra- vagin aie conique, d'un rouge un peu bleuâtre. Oriflce externe 
rond, avec une érosion en arrière à peine visible ; sécrétion utérine 
augmentée, épaisse, presque muqueuse. Les parties annexes libres. 
Le sein gauche légèrement douloureux: au toucher ; pas de chaleur 
ou de rougeur; le tissu glanduleuji bien développé. Le sein droit 
n'est pas douloureux, il est un peu plus petit que le gauche ; son 
tissu glanduleux est également bien développé. Les mamelons des 
deux seins laissent échapper une petite quantité de liquide jaune, 
peu épais; si l'on presse, le liquide s'écoule abondamment, mais 
non en jet, et davantage du sein gauche. L'état de nutrition de la 
patiente est bon, elle est plutôt maigre que grasse, très nerveuse, 
a déjà été traitée pour maladie de femme, A part l'état des seins, 
il n'y a aucun signe d'une grossesse actuelle ou passée, 

Je prescrivis le bromure de potassium, l'arsenic et les amers; 
l'endométrite fut traitée localement. Au cours du traitement, l'écou- 
lement; spontané du lait cessa, et le 10 juin on n'en pouvait plus 
même faire sortir par la pression, Les élancements dans les seins 
avaient aussi diminué. L'endométrite était presque guérie, et le 
système nerveux de la malade était beaucoup calmé. Elle désira 
retourner dans sa famille 

4. Amalta T., 35 ans, paysanne de Leivonmaki, se présenta chez 
moi le '20 novembre 1885. Les menstrues, qui ont débuté vers 
15 ans, sont revenues assez régulièrement tous les mois jusqu'à il 
y a trois ans, alors qu'elles revinrent pendant quelques mois 
avec deux semaines seulement d'intervalle; leur durée est de 
6 ou 7 jours; pendant les premiers jours il y a de vives douleurs 
des reins, et aussi, pendant les premiers temps, mus plus ces 
dernières années, des maux de tète, Depuis plus de dix ans, la 
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femme est obligée pendant les premiers jours de la menstruation, 
de se tenir debout ou assise, car aussitôt qu'elle veut se coucher, 
elle a beaucoup d'oppression. Elle souffre eu outre de flueui-s 
blanclies et de douleurs de reins depuis quelques années. Au com- 
mencement de 1878, elle a été en traitement li l'hôpital d'Helsing- 
fors pour une affection cardiaque. Elle s'est manée à 18 ans et 
n'a jamais été enceinte (pendant les dernières années l'iiomnie 
a été par intervalles impotent]. État actuel. Utérus 7 centim., en 
rétroflexion, n'est pas très douloureux ni notablement épaissi, 
le fond adhérent en arrière. Museau de tanche un peu conique, 
non congestionné, orifice externe de l'utérus ovale; érosion simple, 
la sécrétion utérine notablement augmentée, muqueuse, légère- 
ment mélangée de matière purulente. La pression fait sortir du 
mamelon gauche une goutte de lait jaunâtre. Les seins n'offrent 
du reste rien de particulier. Pas d'autres signes qui pussent faire 
croire à une grossesse actuelle ou passée. Faiblesse. Lésion orga- 
nique du cœur. 

La malade retourna chez elle le S9 mars 188C, après un traite- 
ment local pour sa maladie génitale et un traitement général for- 
tifiant; elle était beaucoup mieux, et son sein gauche ne sécrétait 
plus de lait. 

5. H''^ Klisabeth H.... 26 ans, de Lappo, se présenta chez moi le 
8 septembre 1880. Les menstrues, apparues à 15 ans, sont reve- 
nues tous les mois, avec une durée de 2 ou 3 jours. Pas de dysmé- 
norrhée d'abord, mais depuis environ sept ans la patiente éprouve, 
le jour avant la menstruation, de si vives douleurs à la taille, aux 
reins et sur la partie antérieure des cuisses, qu'elle est obligée de 
garder le lit. Elle s'est mariée à 21 ans, n'a jamais été enceinte. 
Écoulement abondant de llueurs blanches depuis quelques années. 
Santé bonne d'ailleurs. Depuis six mois son sein droit sécrète du 
lait goutte a goutte. (Le mari, selon son propre dire, a été affecté 
plusieurs fois, avant et depuis le mariage, d'une légère gonorrhée.) 
Ëtat actuel : La patiente a une apparence de santé, un peu grasse, 
les chairs fermes. Utérus, 8,5 cent, en antèflexion, le fond très dou- 
loureux à la sonde, un peu aussi à la pression extérieure ; mobile 
mais avec douleurs ; le corps épaissi. Museau de tanche dans l'axe 
du vagin pas beaucoup épaissi, un peu hyperhémique. Ossification 
externe de l'utérus rond, petit, pasérodé; sécrétion utérine un peu 
augmentée, muqueuse et teinte de sang après le sondage. Le cul- 
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de-sac vaginal postérieur douloureux. Le vagin normal. Du lait 
jaunâtre suinte spontanément du sein droit ; Texamen microsco- 
pique révèle une infinité de globules gras, plus ou moins gros, des 
globules de colostrum et des groupes épars de cellules polygonales 
plus ou moins adhérentes entre elles, contenant de petits granules. 
Pas de sécrétion par le sein gauche, même à la pression. Du reste 
aucun signe de grossesse actuelle ou passée. 

Le 4 décembre 1886, la patiente retourna chez elle; son affection 
interne était beaucoup améliorée. Avec une forte pression, on ne 
fait sortir du sein droit qu'une seule goutte de colostrum jaune. 

Les données sur la sécrétion du lait en dehors d'une 
grossesse, sont, nous Tavons dit, très rares. L'existence 
de cette anomalie a été souvent passée sous silence, quel- 
quefois absolument niée. Aussi faut-il accueillir avec la 
plus grande circonspection toute communication de ce genre. 
Soumettons donc les observations ci-dessus à une rigou- 
reuse critique. 

Dans aucun des cas, il n*y avait grossesse actuelle ; mais 
n'est-il pas possible qu'il y en eût eu ? Il est bien difficile 
d'admettre la possibilité d'une grossesse à terme, suivie 
d'accouchement. Il n'y en avait aucun signe. Mais les nom- 
breux examens de toutes ces patientes, faits par moi à 
intervalles plus ou moins rapprochés, excluent absolument 
l'hypothèse d'un avortement récent. Il ne reste donc que la 
supposition d'une grossesse ancienne, interrompue dans son 
commencement par un avortement. Mais toutes ces patientes 
ont dit n'avoir jamais été enceintes, et, sauf le cas n"* 3, elles 
ne pouvaient avoir aucun intérêt à nier une grossesse, si elle 
avait eu lieu. Si nous examinons les cas en détail, l'hypothèse 
d'une grossesse antérieure nous paraîtra encore moins accep- 
table. Dans l'observation 1, les menstrues tardives sont 
accompagnées de fortes douleurs. Par conséquent^ ni la 
santé générale ni les organes génitaux ne pouvaient être 
dans un état parfaitement satisfaisant. Huit ans déjà avant 
l'opération, le kyste dermoïde avait été diagnostiqué ; il était 
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déjà alors assez gros pour que la patiente pût s'assarer 
eUe-même de sa présence. Or, quand on sait combien est 
lent le développement des kystes dermoïdes, il faut admettre 
qu'il existait bien longtemps avant que le médecin ne l'eût 
découvert. Le développement intraligamenteux de ce kyste 
et l'extension de l'utérus qui en résulta, dut nécessairement 
occasionner des troubles de circulation et des déplacements 
dana les organes du bassin, circonstances peu propres â 
favoriser une grossesse. Mais, s'il est peu admissible qu'une 
grossesse eût eu lieu avant l'opération, il faut absolument 
exclure la supposition d'une grossesse après l'opération et à 
l'époque où la sécrétion du lait commença. Pendant les pre- 
miers mois, en effet, je vis et j'examinai la patiente à plu- 
sieurs reprises pour m'assurer si quelque exsudât s'était 
formé à la suite de l'opération. L'été suivant, alors que les 
mamelles commencèrent à sécréter, la malade fut examinée 
plusieurs fois, pendant une absence que je faisais à l'étran- 
ger, par la sage-femme qui l'avait soignée après l'ovarioto- 
mie. En automne, je la revis. Unavortement n'aurait pas pu 
passer inaperçu dans l'intervalle ; j'ai déjà dit qu'il n'y en 
avait aucun signa, pas plus que d'une grossesse actuelle. 

Dans l'observation 2, un autre médecin avait déjà déclaré à 
la patiente, deux ou trois mois avant que je la visse, qu'elle 
n'était pas enceinte, bien qu'elle crût l'être à cause du gon- 
flement de ses seins et d'autres symptômes. 

Dans l'observation 3, la seuleoù la patienteeût puavoir quel- 
que motif de nier une grossesse, nous voyons la sécrétion du 
lait, qui durait depuis plusieurs années, cesser complètement 
sous l'influence du traitement appliqué à l'endométrite. Ici 
les circonstances semblent indiquer une connexion intime 
entre la sécrétion du lait et l'afl'ection locale. 

Dans l'observation 4 aussi, la patiente paraît avoir souffert 
d'une maladie génitale dès la première apparîtiondes règles. 
La sécrétion du lait cessa pendant le traitement, comme 
dans le cîis précédent. 
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Dans Tobservation 5, la patiente était atteinte d'une affec- 
tion génitale dès avant son mariage. L'uréthrite récidivantie 
du mari augmenta sans aucun doute son mal. Il n'est pas 
admissible qu'il y eût eu gravidité auparavant, ni depuis. 
Ici aussi la cessation de la sécrétion coïncide avec le traite-* 
ment de l'affection locale. 

Ainsi donc, rien dans aucun de ces cas ne milite en faveur 
de rhypothèse d'une grossesse antérieure, et tout semble 
prouver le contraire. 11 faut donc considérer ces observa- 
tions comme des preuves de la possibilité de la sécrétion 
mammaire non puerpérale. J'ai déjà dit qu'une sécrétion 
abondante de lait, dans ces circonstances, est excessivement 
rare ; mais une sécrétion peu abondante^ se manifestant à 
peine spontanément, telle que j'en ai donné des exemples, 
n'est peut-être pas très rare, bien qu'elle passe le plus sou- 
vent inaperçue. 

Quant aux causes de cette anomalie fonctionnelle, elles 
restent encore entourées de la plus grande obscurité. On a, 
il est vrai, observé quelques cas très rares où la sécrétion du 
lait a été provoquée par une succion répétée des mamelons. 
On a même deux ou trois observations, qui paraissent 
authentiques, d'un effet semblable obtenu sur des mamelles 
d'hommes par le même procédé. Mais il ne paraît pas possi- 
ble de décider si la succion agit seule, comme on l'admet 
généralement, ou concurremment avec d'autres causes incon- 
nues. Toutefois, quelques communications que l'on trouve 
éparses dans la littérature médicale, sembleraient porter à 
admettre que la succion provoque la sécrétion du lait avec 
infiniment plus de facilité dans des glandes mammaires qui 
ont fonctionné antérieurement. On la même vue reparaître 
ainsi après la cessation des menstrues et même chez des 
femmes ayant dépassé la soixantaine. On sait bien, du reste, 
que ce n'est que sous l'influence de la succion que la sécré- 
tion puerpérale du lait augmente et atteint tout son dévelop- 
pement. 11 est donc indubitable que la succion est d'une 
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grande importance. Mais si même elle peut agir seule, il 
est en tout cas évident que ce n'est que dans des cas très 
rares. 

On a cru quelquefois pouvoir attribuer cette anomalie à 
des causes purement psychiques : le désir ardent d*être 
enceinte, la persuasion qu'on Test, ou d'autres imaginations 
semblables. Mais, si même un seul des cas de ce genre qu'on 
a rapportés est authentique, cela ne donne pas l'explication 
du phénomène. 

D'autres fois, on en a cherché la cause dans une irritation 
pathologique ou sexuelle des organes génitaux. Il est pro- 
bable qu'en cela on est plus près de la vérité. Je me conten- 
terai de rappeler un fait que tout gynécologiste a dû bien 
souvent constater. Chez quelques femmes, à l'approche de 
chaque menstruation, et sans qu'il y ait des troubles des 
organes génitaux, les seins deviennent sensibles à la pression 
et sont le siège de douleurs lancinantes, et cet état dure 
jusqu'à ce que le flux de sang soit établi, quelquefois même 
jusqu'à ce qu'il ait cessé. On dit même qu'il peut se produire 
alors une sécrétion mammaire de courte durée, mais je n'ai 
jamais eu l'occasion de m'en convaincre, bien que mon 
attention fût spécialement dirigée sur ce sujet. Une observa- 
tion de Robert Barnes (1) fournit encore un exemple de l'in- 
fluence de la menstruation sur la sécrétion du lait. Dans 
quelques cas où les menstrues revenaientau cours de la lac- 
tation, Barnes remarqua une réapparition de globules de 
colostrum dans le lait à chaque retour des règles. Du reste 
il n'y a aucun doute que les mamelles et les organes géni- 
taux ne soient en très intime connexion. Rien ne le prouvé 
mieux que leur développement parallèle et le fait que le 
fonctionnement des glandes mammaires ne commence qu'avec 
la fructification de l'œuf. Mais il est réservé à l'avenir d'éta- 
blir la nature du lien qui unit ces organes. « Autrefois on 

(1) K. F. Baresn. Obstetric. me.'ficine anà surrjery, vol. I, London, 1884, 
p. 200. 
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l'appelait une sympathie, aujourd'hui on le désigne sous le 
nom d'acte réflexe, sans le connaître davantage, dit très 
justement de Sinéty » (1). 

Dans toutes mes observations de sécrétion mammaire non 
puerpérale, il y avait aflFection génitale plus ou moins avan- 
cée. On ne peut pas dire si c'est toujours le cas, parce que 
l'attention ne paraît pas s'être portée sur ce point. 

J'ai dit en passant que la sécrétion normale du lait accom- 
pagnant une grossesse, peut se prolonger, fût-ce en quantité 
à peine appréciable, plusieurs années après que la mère a 
cessé d'allaiter. II paraît pouvoir en être de même de la 
sécrétion non puerpérale. Les observations de Beige! et 
Montgomeryet d'autres, montrent que celle-ci peut continuer 
pendant deux ou trois ans au moins. Dans la première de 
mes observations, la sécrétion durait depuis 2 ans 1/2 la 
dernière fois que je vis la patiente. Dans la troisième cette 
anomalie durait, au dire de la femme, depuis 6 ans. D'autre 
part, il est plus que probable que la durée peut aussi en 
être très courte. 

Les observations 4 et 5 prouvent qu'il peut arriver que l'un 
des seins seulement est le siège d'une sécrétion anormale. 

Outre l'intérêt théorique qu'une pareille anomalie fonc- 
tionnelle présente, elle en a aussi un tout pratique, qui est 
d'une importance réelle. 

On sait qu'il est des accoucheurs qui considèrent la pré- 
sence du lait dans les mamelles comme le signe indubitable 
d'une grossesse actuelle ou passée. Mais, à Theure qu'il est, 
la plupart des spécialistes paraissent penser avec Montgo- 
mery aque rien n'est plus erroné qu'une présomption pareille, 
si on Tadopte sans réserve ». Mes observations confirment 
cette manière de voir. 



(1) Traité pratique de gynécologie, V^ édit., Paris, 1884, p. 930. 
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JouiN. —De rendométrite tuberculeuse (1). 

Labusquière. Grossesse gémellaire, accouchement à terme, accès 
éclamptiques survenus au cours du travail, et ayant persisté après 
la délivrance, guérison. — Il s'agit d'une jeune femme, qui avait eu 
déjà 2 avortements, de 2 à 3 mois. La 3^ grossesse avait évolué à 
souhait. Accouchement à terme, prolongé. Au moment où la dila- 
tation était à peu près complète, sans que rien eût pu faire prévoir 
semblable complication, apparition des accès éclamptiques. M. le 
D' Péchin, qui dirigeait l'accouchement, fit mander l'auteur de la 
communication. 

On administre le chloroforme jusqu'à résolution complète et 
l'on procède à la terminaison de l'accouchement. Extraction d'un 
premier enfant avec le forceps, intervention facile. Cet enfant qui 
était mort, pesait 2,400 gr. Extraction manuelle d'un second enfant, 
qui venait par le siège. Cet enfant, bien vivant, pesait 2,600 gr. 
Délivrance spontanée, placenta très volumineux ; pas d'hémor^ 
rhagie post-partum. 

Demi-heure environ après la délivrance, nouvel accès éclampti- 
que. On redonne du chloroforme et on administre un lavement 
additionné de 6 gr. de chloral; 10 heures après, deuxième lavement 
de chloral. Plus d'accès éclamptiques. 

Pendant les premiers jours, il fallut sonder la malade. Le 
!«' jour, urines rares, fortement chargées d'albumine. Le Séjour, 
urines beaucoup plus abondantes, avec 8 gr. d'albumine par litre. 
Immédiatement, la femme fut soumise au régime lacté exclusif, et 
on ne s'en départit que dix jours après environ, alors que, depuis 
2 jours, l'analyse avait démontré la disparition de l'albumine dans 
les urines. 

En résumé, éclampsie survenue au cours de l'accouchement, 
attribuable surtout à la longueur du travail, et à la présence de 
deux fœtus. Le 2e enfant se développe très bien. 



(1) Nous donnerons dans notre prochain numéro le résumé de ce travail 
intéressant. E. L. 
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Charpentier. Qa«l([nea obserratloni de fOBtns moi 
!• Enfant morl 24 heures après sa naissance, d'une hé 
gie continue, que rien ne put arrêter (compression, c 
tlon...),et dont le foyer correspondait Â l'une des commissu 
lee. Voici dans quelles circonstances particulières il étoi 
monda. Sa mère, déjà secondipare, avait un rétrécisse 
bassin qui, dans deux accouchements antérieurs, %vait d 
à des interrentioufl laborieuses. Pour les prévenir cett 
eut recours à l'accoucliement prématuré, provoqué par le 
de Krause. La dilatation étant complète, et la tète fœtal 
depuis longtemps au-dessua du détroit supérieur, la p 
eaux fut rompue. Mais, comme 'écoulement de celies-c 
pliqua d'nne procidence du cordon, qui se montra irr^ 
on fit la version. L'extraction de la tôte fut laborieus 
naissance, on constata l'existence du suintement sani 
résista à tout. Le liquide amniotique était mélangé de se 

L'hémophilie a sans doute été cause de la mort. 

3| Enfant né de parente trée bien portante, vigoureux, i 
venu au monde chétîf, cyanose; il y avait persistance 
de Botal. M. Charpentier rapporte cette anomalie & la 
ffuinilé, le père et la mère sont cousins germains. 

3) Enfant ayant succombé quelque temps avant le 
La grossesse avait évolué de la façon la plus normale. 6 
paravant, M. Charpentier à l'aide du palper et de YauH 
combinés, avait reconnu une droite postérieure. Durée d 
6 heures. L'enfant très gros (4 kilogr.), présentait sur 
quelques vésicules et les traces d'une macération légère. 
pentierinclineàrapporterla mort de l'enfant àdea excès al( 
commis par la mère plusieurs années auparavant. Excè. 
quee, si considérables, qu'ils avaient déterminé des ace 
paralysie. Mais, depuis, cette personne avait recouvré u 
santé parfait, en apparence du moins. M. Charpentier Ai 
naître à quelle époque on pourrait, d'après l'avis de . 
gués, permettre sans danger pour l'enfant, une nouvi 

4) II s'agit d'un œufabortif, expulsé vers le 7""» mois d 
seeee, d'après la date des dernières règles. Mais, en réalité, . 
de l'embryon, qui était momiâé. ratatiné, et celui du 
correspondaient seulement A uns grossesse de trois mol 
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trouvé, tant du c6té de l'œuf que de la mère, du père et des pa- 
rents, aucune circonstance de nature à expliquer cette expulsion 
prématurée de l'œuf. 

En terminant, M. Charpentier cite un &" f^t, dans lequel l'en- 
fant faillit auBsi succomber, encore dans des circonstances rares ; 
voici le cas : une femme primipare est en travail, l'accoucliement 
touche à aa iin, car la tële ftetale est à la vulve. Tout à coup, la 
femme est prise d'un grand frisson, avec ralentissement du pouls 
et tendance syncopale, état qui se prolonge durant un quart 
d"heure. L'enfant naît un peu étonné, et fait entendre un ràle tra- 
chéal intense, qui s'accompagne de menaces d'asphyxie, et qui 
témoigne que l'enfant a dû aspirer de nombrenaes mucosités. On 
enlève le plus de mucosités que l'on peut, mfds ce n'est qu'après 
l'administration d'un purgatif et d'un vomitif, que tout danger 
disparaît 
Discussion : Pajot, Charpentier, Guéniot, Jouin, Labus- 

«UIÈBE- 



SOCIÉTË OBSTËTRICALB DE L 

Séance du 2 janvier 1889. 

Présentation: W.Duncan. — Ottnu atteint de sarcome, enlevé 
sur le vivant. 

Gbiffitu. — Acardiatpie, acéphale. 

TREfiTAiL et DoKAN ; AcanUaqae n^lacépbale. 

A. Donald. Des procédés decranlotomie. — Si grands quepuissent 
être les mérites de l'opération césarienne perfectionnée, il est des 
circonstances dans lesquelles la craniotomie s'imposera. Ainsi : a) 
quand on se sera déjà livré, sans succès, à des tentatives d'extrac- 
tion, j)ro(o«p^ej, avec le forceps ; ô) quand on aura pratiqué la ver- 
sion et également échoué dans les tentatives d'extraction ; c) quand 
il y a certitude ou très grande probabilité que le fœtus est mort, 
quand l'état de la mère est tel qu'on peut, a priori, estimer que 
l'opération césarienne lui serait fatale; e) dans certains cas de 
déformations fœtales. 

A quel mode de craniotomie doit-on donner la préférence ? 

Il importe d'établir une distinction entre les cas où : 

A} la sténose pelvienne est modérée 

B| et ceux, où le rétrécissement est considérable. 

l>r groupe- A). — A-t-on déjà employé le forceps à tractions sui- 
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Tant l'axe, dans la juste meHure que comporte la ni 
femme, et en dépit de ces tentatives, la tète ne s'est-elle 
ou peut perforer la voûte crânienne, le forceps aj^nt 
place, et après qu'on a solidement fixé l'instrument au 
vis de pression. 
La perforation faite, on utlUae le forceps comme tr 
2"" groupe. B). — Méthode à suivre: 1) version 
extraction du tronc. 

2) Perforation à travers le plancher delà bouche. 

3) Géphalotripsie Bar la tdte dernière. 

4] Extraction de la tdte au moyen de tractions ave 
tribe, ou de tractions sur le tronc et sur le maxillai 
combinées avec une pression supra-pubienne. 

Avantages de la méthode: a] la base du cr&ne ea 
brisée ; b) la tête est solidement fixée durant la perl 
broiement ; c) la position de la tète est facilement ma 
permet d'appliquer le céphalotribe suivant différents < 
de placer le diamètre fœtal aplati suivant le diam. p 
mum ; di l'abaissement et l'adaptation de la tète s 
promptement obtenus par les tractions combinées sur 
le maxillaire inférieur, secondées par la pression supi 
Quant aux diffloultés opératoires, elle peuvent se rem 
la version préalable, dans l'extraction du tronc, dam 
tion et l'extraction. 

Discuixion : Champneys, Oalabin, Hebman, Oku 

HORROCKB, CULLlNaWOET, GRIPTITH, DONALD, 
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Séance du 28 décembre 1888. 

Présentations : Savage. Annexes de l'ntérui, enlevéi 
mes Agées de 30 ans. Dans l'un des cas, on trouva i 
l'un des ovaires et dans l'une des trompes. Dans l'at 
deux ovaires étaient le siège de plusieurs petits kyi 
plusieurs années.Ies deux^femmes, qui souffraient b«<aui 
été soumises, sans aucun bénéfice, t toutes aortes de 

Discussion. 'RovT» dit, qu'en beaucoup de cas sembla 
lections purulentes ont pu se cicatriser après résorp 
contenu liquide, et que tous les troubles ont cône 
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disparu. Également, il croit q 
Buivie d'injections iodiques, 
suppuration, etc. L. Tait déc 
blet condilions, et devant d 
soustrairait à son devoir, e 
tique que la femme pourrait 
un enfant, ne serait ni plii 
l'efficacité de la ponction suiv 

L. Tait, a) Pyosalplux. An 
femme Etgée de 39 ans. Marit 
au monde i enfants. Peu apr 
la blennorrhagie de son ma 
continues. Mariée de nouveai 
depuis m&30 ans. Elle était e 

b) Grossesse tubaire romi 
être les difficultés du dia^os 

D'ailleurs, Tait a depuis 
les incertitudes au sujet du 
la main du chirurgien, l 
depuis 4 mois des douleurs pel 
rien d'anormal, aucune abs 
niales. Agée de 28 ans, la fc 
Aucun antécédent de périmét 
en raison de ces douleurs liv] 
cher ni se tenir debout. Diag 
permit de constater qu'il y 
tubaire, rupture remontants 
rayant. 

. Discussion : Massell-Moi 
Bantogk, Tait. 

Bantock. — 2 ntéms atteii 
tomie sup ra- vagin al e ; le 1" i 
43 ans, il pèse 14 livres. Guê^ 

Quant à la 2' pièce, elle prc 
combé le 6" jour après l'op 
l'existence de la tumeur aval! 
auparavant. 11 y a 6 ans ea\ 
chirurgien estima qu'il était ] 
tion de la tumeur, et la plai 
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4 ans, la femme entrait au « S^Bartholometo*s Hospital », 
mais on la renvoya encore chez elle sans avoir rien tenté. Le cas 
n'était pas encourageant. Circonférence ombilicale, la,30. 

Laparotomie. Les 2 ligaments larges étaient si fortement inté- 
ressés que leur réflexion se faisait bien au-dessus delà crête iliaque. 
Il fallut, de chaque côté, lier des vaisseaux volumineux. La base 
de la tumeur dut être énuclée. La masse enlevée, on sutura la 
portion antérieure du péritoine à la portion postérieure, de façon à 
clore, exactement, la surface déchirée, La tumeur pèse 64 livres (!). 
Mort, six jours après l'opération. 

F. Babnes. — Tumeur fibreuse, pesant 4 livres, enlevée sur une 
femme âgée de 30 ans. Guérison. 

{The Brit. med, J. Janvier 1889.) 
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Séance du 9 novembre 1888, 

Présentations : Olshausen. a) Kyste fœtal extra-utérin avec on 
teins à terme. — La pièce a été enlevée 14 jours auparavant au 
moyen de la laparotomie. L'enfant est âgé de 14 mois, mais il a 
succombé après 9 mois de grossesse. Le kyste fœtal, développé 
dans la trompe droite, avait contracté de nombreuses adhérences 
avec répiploon et l'intestin. Opération assez laborieuse. Durant 
8 jours, l'opérée n'a pas eu de fièvre, mais depuis est survenue une 
pyrexie légère, sans cause appréciable. 

b) Enfant vivant, extrait, après laparotomie, dans un cas de 
grossesse extra-utérine (traduction exacte). D'après la supputation 
habituelle, la grossesse était à 10 jours du terme. On trouva l'en- 
fant libre dans la cavité abdominale. Quant au sac qui, 6 jours 
auparavant, s'était rompu sans hémorrhagie sérieuse, il était cons- 
titué par la trompe droite. Le placenta, ainsi que les débris recon- 
naissables du kyste fœtal, furent enlevés. Opérée le 1«' novembre, 
la femme est bien actuellement (1). 

GOTTSHALK. Œuf gémellaire abortif. — L'intérêt de cette pièce est 
dans les différences considérables qui existent entre les deux 
embryons au point de vue du développement. Ces différences sont 
si accusées, qu'il est difficile de nier formellement que le plus petit 

(1) Le Êtit nous paraît tout à fait extraordinaire [N. de la M,), 
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SOCIÉTÉ GTNËCOLOGIIQUE DE DBESDE 

Séances du ejuin et du 5 Juillel 1888. 

Présentations : Lëopold : a) HAtnatO-aalplnx et hAmato-oTailte da 
cAté droit. 

b) Carcinome de l'oralre droit A de la trompe droite de la BTOuear 
d'ime tfited'enlaat. 

c) MyAme de la paroi antèrleore de l'atAnu ayant presque le 
volume d'âne Ute d'adalte. 

d) Kyste parovariqnennllocnlaire, 

e) Oraires obtenus par castration. 

Léopold. Delà fixation de l'attrus i la paroi abdominale. — L'an- 
teur communique plusieurs nouveaux cas de redressement de l'u- 
térus rétrofléchi, et de fixation de l'organe à la paroi antérieure du 
ventre, suivant le mode opératoire qu'il a indiqué. Dans tous les 
cas (8 jusqu'ici), guérison régulière. Quant aux résultats thérapeu- 
tiques, ils seront l'objet d'une communication ultérieure. 

BoDE pense qu'on peut éviter la suture de l'utérus à la paroi 
abdominale. Et il propose, contre la déviation en arrière de la ma- 
trice, une modification de l'opération d'Alexander : faire la laparo- 
tomie et alors, de l'intérieur étant, raccourcir les ligaments ronds. 
ScuRAMM a jusqu'à ce jour fait 5 foia l'hystéropesie suivant diffé- 
rentes méthodes. Chez toutes sea opérées, qui d'ailleurs ont parfai- 
tement guéri de l'acte opératoire, l'utérus est en antéversion. Mais 
l'intervention eat de date trop récente pour qu'il aoit loisible de 
parler de résultat définitif- S chramm cite alors un procéd.équilui a 
été indiqué par Mlkuliez, destiné à opérer la réunion prompte de 
deux surfaces séreuses : enduire les deux surfaces de coUodion et 
les maintenir au contact. Ce procédé sera-t-il applicable à la 
cure des rétro-déviation a de l'utérus, c'est là un point que des 
recherches ultérieures pourront décider. 

Klotz, croitque, seul, le poids de l'utérus suffirait à rendre illu- 
soire l'emploi de ce procédé. 

ScHKAMM. Un cas de rougeole pendant la grossesse. — Les observa- 
tions de rougeole, survenant au coure de ta grossesse, sont rares. 
La pénurie des observations àce sujet ne permet pas d'établir, d'une 
manière précise, l'influence de cet exanthème fébrile sur l'évo- 

(1) Oettt. f. OptSi., 1888, p. 161. 
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lution de la grossesse. Et ai l'on s'en tientaux données que l'on 
contre dans la littérature médicale, il semble que les femmes 
ceintes et les accouchées soient plus exposées à contracte 
scarlatine que la rougeole. 

Obs. — Une femme de forte constitution, robuste, arrivéi 
8* mois de sa grossesse, couche dans la même chambre q 
enfant atteint de rougeole. Le 27 mai elle est prise de tou 
accuse delà photophobie, des douleurs de tête et de la régionsac 
Le lendemain, apparition de t'exantbème, qui est surtout ma 
au visage et qui, de là, s'étend sur toute la surface du corps. 

Présentations .Schramm. a). llyAme utérin enlevé par lliTStér 
mie vaginale sur une femme de 49 ans. Indications de l'opérai 
hémorrhagies graves. L'utérus avait le volume d'une tête d'enl 
L'extraction de l'organe fut laborieuse, et ne réussit qu'après 
aîon verticale de la paroi utérine antérieure, et morcellement < 
tumeur. Guérison. 

b) DténiaattBiiitd'iincarcinomedacaldeUgTOBBenrd'iuMnoii 
enlevé sur nne femme de 66 ans. Guérison rapide. 

c) Ovaires encapmlés dans des membranes péri-oTariqnea ; < 
l'un des ovaires hématome de la grosseur d'une noix. Depui 
longues années, la femme était sujette à des douleurs hypoga 
ques contre lesquelles on eut recours i la suture à la paroi a 
minale de l'utérus rétro-dévié. Au cours de cette opération, o 
que les ovaires étaient enfouis au milieu de membranes et o 
enleva. La femme, âgée de 23 ans, a recouvré une santé pari 
Toux cronpale, dyspnée; sur le palais, hyperhémies circonsci 
photophobie, conjonctivite. Le l"- juin, T. 38o.4. Le lendemai 
température tombe à la normale, la respiration est encore difî 
l'exanthème est dans son plein. Dans l'après-midi, apparaît 
de légères douleurs et très espacées. Après rupture de la p 
des eaux, elles demeurent plus fortes sans qu'elles parvien 
toutefois à dégager la tète fœtale, qui reste au détroit infèr 
Cessation des douleurs. A minuit et demi, application de force 
extraction d'un enfant très fcûble, qui succombe 2 heures a 
Durant les premiers jours des suites de couches, état assez s 
faisant de l'accouchée. Lochies sanglantes très abondantes, sï 
profuses ; cessation des troubles dyspnéiqnes. Temp. 38°, 5. L'« 
thème pâlit. Le mouvement fébrile persiste encore quelques j 
et le 15 juin la temp. atteint 40o,5. Suppuration abondante di 
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GuNNiHG parle d'une chienne dont le ventre grossit; elle se pré- 
para un lit, mais elle ne mit poiut bas (1). 

M" Lean. Va enfant criant dans l'atéraq. — Pendant une ma- 
pcenvre, nécessitée par une malposition de latéte, l'enfant se mîtà 
crier fortement et continua pendant l'application du forceps. 

Cette observation d'un fait curieux dont Velpeau dit; ■ Puisque 
• des hommes dignes de foi disent qu'ils l'ont entendu, je ie crois; 
' mais si je l'avais entendu moi-même, je ne le croii-ais pas >, 
Accouch., t. I, p. 334, présente toutes les garanties d'exactitude. 
Velpeau, en cite plusieurs exemples. 

COE. Les éponges dans la laparotomie. — Coe raconte que, pen- 
dant qu'il refermait le péritoine, un de ses aides lui dit qu'il man- 
quait une éponge ; il défit ses sutures, la chercha soigneusement, 
et ne put la trouver. Il referma la plaie, et l'aide, encore une fois, 
affirma que l'éponge devait être dans l'abdomen de l'opérée. Coe 
ouvrit encore le péritoine. L'éponge se trouva dans un baquet. 
Cela prouve qu'il est utile d'avoir un aide qui ne s'occupe que des 
éponges. 

1. R. WtLBOH. Urémie aptia l'étbériiatlon. — Trois jours après 
une petite autoplaatie l'opérée fut trouvée moribonde dans sonlit. A 
grand'peine, on réussit a la ranimer. L'urine, qui était normale 
avant l'opération, était alors chargée de cylindres hyalins. 

Wilson en conclut en faveur du chloroforme contre l'éther. 

B. Ma EuuBT croit qu'il s'agit plutàt d'une faiblesse cardiaque, 
fendant l'opération les battements étaient incertains. 

(1) Harvay ( Warlit, Sydenham Society, p. 5T6) a remarqué qno iM chiennet 
tn^ bien aourrieB préBentent pitrfoÎB dee Bignes de gestation ; au moment où 
elles dCTTsient accoucher, ellea deviennent inquiètes, ont du lut dans les 
mamelles, et volent des petits pour les allaiter. Une de mes chiennes a pré- 
senté ces phénomènes : 60 jours après son rut, n'ayant pas été couverte, elle 
avait du lait, et se fais^t tetei par un petit qu'elle avait eu quelques mois 
auparavant. Les parois de l'abdomen étaient distendues, à tel poiut qu'une 
hernie Tadicaletuent guérie et bien suturée auparavant, a reparu. (A. Cordes.) 
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Cas rare d'adéno-myxo- sarcome dn col de rntéms. (A rare case 
of adeno-myxo-sarcoma of the cervix uteri), P. Mundé. — L'ob- 
servation est doublement intéressante, par la rareté de l'affection 
à laquelle elle se rapporte et par les déductions pratiques aux- 
quelles elle conduit. 

Le fait concerne une jeune fille, âgée de 19 ans. Depuis 2 ans, 
elle était atteinte d'un écoulement vaginal aqueux^ et sa faiblesse 
était devenue si grande qu'elle était condamnée au lit. Jamais, il 
n'y avait eu de menstruation. Le médecin, appelé très tardive- 
ment, fit les constations suivantes : la vulve et l'orifice hymœnéal 
étaient distendus par une tumeur friable, visqueuse, qui s'enfon^ 
çait très profondément et remplissait l'excavation. Comme, durant 
les manœuvres, la tumeur s'émiettait, pour ainsi dire, et venait à 
poignées, on essaya de la tordre. Mais la tentative s'accompagna 
de tendance syncopale, et la malade ne se remit que peu à peu. 

Nouvel examen, la femme ayant été anesthésiée avec le chlo- 
roforme : la main qui explore pénétre aisément dans le vagin 
et peut contourner la tumeur. Celle-ci remplit toute l'excavation, 
du détroit supérieur au détroit inférieur, et elle parait appendue . 
au centre de la voûte du vagin, où elle est solidement fixée. Quant 
au corps de l'utérus, il est petit et se continue avec la tumeur 
vaginale qui, de ce fait, semble constituée par le col énormément 
hypertrophié. Au cours de l'exploration, il se détache des portions 
considérables du revêtement myxomateux de la tumeur, et une 
partie de ce tissu est constituée par des masses kystiques, de colo« 
ration jaunâtre, et de forme sphérique. 

Opération. — Extirpation au moyen d'un fil métallique constric- 
teur, et pour éviter une hémorrhagie post-opératoire, suture pro- 
fonde de la voûte vaginale et tamponnement du vagin. 

Suites opératoires régulières, mais récidive prompte* 

Examen de la tumeur ;macroscopiquement, on y voit un grand 
nombre de kystes. D'autre part, l'examen histologique a fait voir 
qu'elle avait la structure d'unmyxome, et que, parmi ses éléments 
constitutifs fondamentaux, elle renfermait des corpuscules lyni* 
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sa conneotif, dont les prolongements 
es villeuses et cloisonnent les lobules. 
lellulea volumineuses, se distinguant 
re. Les éléments cellulaires, rappelant 
idothéliales, renferment un noyau et 

n définie, présentant de larges espaces, 

iylindrique. 

na lâche, en contact immédiatement 

t de ces difFérentea couches, sur des 

rents, on constate que la couche rétt- 

lueoup moinn distincte, que les espa- 

its, et que partout ils sont dépourvus 

it. 

de structure, dont la pathogénie reste 

sont dues les adhérences du placenta. 

es range en 4 groupes : 

ilèle, non compliquée d'hémorrhagie, 

du délivre est aisé, et où il s'accom- 

yrntal de séparation. 

lielle et élevée — le placenta étant 

inférieure — et souvent compliquée 

i — le placenta étant décollé dans sa 
compliquée ordinairement d'hémor- 

plète, s' accompagnant d'ordinaire 
mais où le décollement normal ne 
! difficultés. Leplacenta est habituel- 
plan au niveau duquel villosilés et 
l en résulte que l'utérus relient les 
caduque séroiine et parfois des por- 

m détail chacun deces groupes, indique 
d'opposer aux complications diverses 
pticémiquea) qu'ils peuvent entraîner, 
'utilité qu'il y a à recourir à l'examen 
nd un peu ds la musculeuM a été snla- 
ars 1889.) 
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de dégénérescence maligne, devenir la source de troubles 
continuels, il lui suffit d'avoir la conviction qu'il a réusai, en 
opérant, à prévenir une seule fois récioaion d'une maladie aussi 
formidable que le cancer, pour estimer que son intervention est 
justifiée ; or, à ce point de vue, son expérience personnelle ne lui 
laisse aucun doute. 

. Il y a donc utilité à traiter les déchirures du col. Mais faut il, 
suivant la pratique d'Emraet, recourir à la trachélorraphie î Certes 
ce procédé opératoire donne, en beaucoup de cas, de très bons résul- 
.tats. Mais, dans certaines conditions, par exemple, quand il y a 
déchirures multiples, ètoilées, anciennes, perte de substance consi- 
dérable, byperplasie très accusée, l'amputation du col doit préva< 
loir. {The Dublin med. J. of med. Science, mars 1889.) 

D' R. Labusquièbe. 
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pression forceps for application at the Brim of flat polves). 
S. Sloan. Brit. med. J., février 1889, p. 229. — Le palper abdo- 
minal et la version par manœuvres externes. Lovior. Nouv 
arch. d'obst. et de gyn., mars 1889, p. 97. — Traitement de la 
septicémie puerpérale par le curage de l'utérus, Chartieii, Th. 
de Parit, mars 1889. — Travail rétrospectif sur l'opération 
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.1, etc. (Irrigation of the Puerpéral Ute- 
7. ofObst. février 1889, p. 113. — L'in- 
loyene de lapréveniretde la combattre. 
(. d'obsl. et d'hyg, de l'enf., février 
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lastron abdominal. Terbillon. Aj-cA. 
- Des trompes de Fallope distendues, 
.raitement, etc. (Op^n Fallopian tubes, 
îy, and treatment). J. Wallace. Brit. 
403. — Pyo-salpingite avec perforatioa 
iiN. Bull, et mém. de la Soc. de chi~ 
1016. — Itecherches expérimentales sur 
vairea et les trompes après l'exlirpatioa 
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1889, n° 7. — Traitement des processus 
utérines (The treatment of Suppurative 
Appendages) . Boldt. A»i. J.ofobst., 

its. — Contribution à l'historique des 
r Geschichte derPessarien), Bebczeiler. 
889, no 13. 

is de menstruation vicarienue (Two cases 
i|.S. FoRi>.Am./.o/06i(., février 1889, 
s règles & la suite de Tablation des an- 
lrio. Bull, et mém. de la Soc. de chi- 
I. 

ontribution à l'étude de la tubereulosede • 

Femme. Daueios. Th. de PdHs, janvier 
ilapsus des organes génitauxde la femme, 
t d'obsL, janvier 1889, p. 1; mars, p. 161. 

3 la cure rapide des cystites chezla femme 
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(On the rapid curative treatment of cystitis in women). Th. M. 
Madden. Brit. med.J., mars 1889, p. 467. — Le cathétérisme des 
uretères. Heydenreich. Sem, méd., 1889, n<>7. 

Ovaire. — Note sur un cas rare d'adhérence contractée par un 
kyste de l'ovaire gauche avec le côlon ascendant et l'appendice 
vermiforme. Jentzer. Arch. de tocol., mars 1889, p. 191. 

Thérapeutique et opérations gynécologiques. — Application 
de l'électricité à quelques cas de gynécologie. Journ. d'accouch. 
(Liège), mars 1889, n» 6. — 25 cas de laparotomie pour extirpation 
de tumeur. A. Cabot. The Bost, med. andsurg, J. janvier 1889, 
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adnexa). H. Koplik. Am. J. ofObst,. février 1889, p. 136. — Con- 
tribution au traitement de la chute de l'utérus (Beitrag zur Behand- 
lung des Gébarmuttervorfalles). Pawlik. Cent, f, Gynâk., mars 
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Th. de Parw, janvier 1889. — De l'amputation du col dans le traite- 
ment du cancer de l'utérus et des lésions traumatiques du col 
(On amputation of the Cervix Uteri in the Treatment of Utérine 
cancer and cervical Injuries). Th. M. Madden. The Bubl, med, J. , 
çiars 1889, p. 219. — De l'oophorectomie dans la salpingite gonor- 
rhéique (Oophorectomyin gonorrhœalsalpingitisl.W.WHiTE.Bri^ 
med. J., février 1889, p. 285. — Des indications de l'ovariotomie et 
de la myomotomie. H. Lohlein. Journ, d'accouch. de Liège, fé- 
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dans les rétro-déviations chroniques de l'utérus. Racovi Ceano. 
Th, de Paris, avril 1889. — Deuxième observation d'hystéropexie 
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Terrier. Bull, et mém. de la Soc. de chirurg., mars 1889, p. 83 — 
Discussion sur la pathologie et le traitement des salpingites. Bull, 
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— Du décollement manuel des adhérences péritonéales suivant la 
méthode de Schultze (Zur manuellen Lôsung peritonitischer Adhâ- 
sionen nach B. S. Schultze). Cent. f. G i/na/t., janvier 1889, n» 3. — 
Du périnée, anatomie, physiologie, des procédés de restauration di i 
périnée déchiré (the Perineum, its Anatomy, Physiology and me- 
thods of restoration after injury). H. Marcy. Am. J. o/'Oft*^., jan- 
vier 1889, p. 1. — Du point essentiel dans la méthode de traite- 
ment de Thure Bran dt du prolapsus utérin (Das wesentliche in 
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der Thure Brandt'scIieD Behandlunge méthode ia âer Uterns pro- 
lapseal.F. Sielbkt. Cent. f. Gj/Maft., janvier 18893»4. — Dupro- 
iiostic des opérations des myômeB (Zur Prognose der Myomopera • 
tionen). Landau. Cent. f. Gynûk., mare 1889, n° 11. — Du trai- 
tement chirurgical de l'utérua rétrofléchi et fixé (Zur operativen 
Thérapie des Utérus retroflexus fixatue]. Bode. Cent. f. Gyn&k., 
wd, I88d. — Du traitement chirurgical dea myôraes utérins en voie 
de putréfaction (Zur opernlinen Behandluug verjauchender Uté- 
rus myome). Lenufors. Cent. f. Gynaft,, février 1889, a'&. — Èli- 
mlnatiOQ spontanée des polypes utérins sous l'action de l'élec- 
trolyse. De LA ToRRE.jlrcft.de (ocoi. janvier, 1889, p. 18; février, 
p. 127. — Hyatérectomie vaginale. Tebiueb. Bull, et mém. de 
la Soc. de eftiriti-fl'., janvier 1889, p. 926. — Hyatérectomie vagi^ 
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Paris, janvier 1889. — Hystérorrhaphie pour prolapsus utérin. 
Terrier. Bull, et mêm. de la Soc. de chirurg. janvier 1889, 
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nale. TiLLAUX. Ann. de gyn. et d'ohst., mars 1889, p. 181. — 
Nouveau procédé pour préparer les tiges antiseptiques de tupelo. 
LiACUNiTSKi. Arch. de (ocoi., janvier 1889, p. 57. — Nouveau 
traitement pour la cure dea fiatulea vésico-périnéales (On a 
treatment for the cure of Perineal urinary Fistula). Thomsox 
Brit med. J., février 1889, p. !i94. — 3 observations d'hystéro- 
pexie pour rétroversion utérine douloureuse avec ou sans ablu- 
tion des annexes. Terrier. Bull, et mém. de la Soc. de chi- 
rurg., février 1889, p. 46. — Opération d'Alesander. Potherat. 
Gaz. méd. de Paris, janvier 1889, n" 3, n" 4. — Paychosee et 
opérations gynécologiques (Psychoses and Gynecological ope- 
rations). Oh. F1L1.BBBOWN. Am. J. of Obst., janvier 1889, p. 33. 
— Raccourcissement dea ligaments ronds. A. Dolëbis. Nouv. 
arch d'obst. et de gyn., février 1889, p. 49. — Revue sur le 
traitement des affections utérines par l'électricité (A Review of 
Treatment of Utérine Diseases by Electricity). Buist. Am./. of 
Obji,, mars 1889, p. 347. — Suruncasd'hystéropexie.PoLAiLLON. 
Bull, et mém. de la Soc. de chirurg., février 1889, p. 66. — 
Traitement des fistules véaico-vaginalcs par la méthode améri- 
caine. Heinricius. Nouv. arch. d'obst. et de gyn., février 1889, 
p. 55. — Ventro -fixation de l'utérua. PicuuÉ, Bull, et mém. delà 
Soc. de chirurg., janv. 1889, p. 936. 
Troubles divers d'origine génitale. — Dea aberrations du 
sens génésique et de l'hybridité chez les animaux. A. Goobaux. 
Nouv. Arch. d'ohst. et de jryM., janvier 1889, p. 16; février, p. 26; 
mars, p. 133. 
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Vagin. — Occlusion congénitale du vagin avec atrophie des orga- 
nes génitaux internes (Zur Kasuistik eines angeborenen Schei- 
denverschlusses mit VerkOmmerung der inneren Genitalien). 
KïMARKiEwiEz. Cent. f. (iyn&h., mars 1889, n» 9. — Papillome 
du vagin chez un enfant (Papillomaof vaginaina child). Lewis. 
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nèse et de ses relations avec le processus de la fécondation . 
Waldeyer. Arch. de tocol., février 1889, p. 90; mars, p. 195. — 
De la formation de la bosse séro-sanguine chez les fœtus morts. 
PiOT. Th. de Paris f janvier 1889. — De quelques recher- 
ches nouvelles sur la blennorrhagie de la femme. Eraud. 
Lyon méd, janvier 1889, p. 15; p. 95; février, p. 171; p. 209. 

— Des analogies de la menstruation et de la grossesse et du tra- 
vail dans quelques-unes de leurs relations physiologiques et 
pathologiques (On the analogies of Menstruation and Pregnancy 
and Labour in some of their physiologicas and pathologicas 
relations). R. Barnes. Brit, med. J., mars 1889, p. 455. — Des 
lymphangites péri-utérines non puerpérales et de leur traite- 
ment. Cantin. Th. de Paris, février 1889. — Des poids relatifs 
du placenta et de l'enfant (On the Relative Weights of the Pla- 
centa andChild). Mackness. Edinb, med. J., février 1889, p. 716. 

— Des progrès modernes en obstétrique et en gynécologie (On 
modem progress in obstetrics and gynecology). L. Galabin. 
Brit. med. J.,mars 1889, p. 577. — Impaludisme chez les jeunes 
enfants. Le Gendre. Rev. prat. d'ohst. et d'hyg. de l'enf. fé- 
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P. Le Gendre. JRev. prat. d^ohst. et d'hyg. de Venf., mars 
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Nous sommes heureux d'annoncer à nos abonnés que 
notre ami, le docteur Pinard, vient d'être proposé au 
choix du Ministre, par le conseil de la Faculté, comme 
titulaire de la chaire de clinique d'accouchements (1), 
vacante depuis la retraite de notre excellent directeur et 
fondateur, le Professeur Pajot (décembre 1886). 

Les votes de la Faculté se sont répartis de la façon sui- 
vante entre les trois candidats : 

MM. Pinard 21 voix. 

Budin 6 » 

Charpentier 3 » 

Les lecteurs de ce journal connaissent les titres scientii- 
fiques du jeune maître de l'hôpital Lariboisière, qui, 
depuis dix ans^ a publié dans les Annales la plupart de 
ses travaux originaux. Ils se'réjouiront donc avec nous du 
brillant succès que vient de remporter notre rédacteur en 
chef, et il considéreront l'élection du 9 mai comme le 
juste couronnement d'une carrière vouée toute entière 
par M. Pinard à l'étude, à la pratique et à l'enseigne- 
ment d'un art dans lequel il excelle^ qualités profession* 
nelles reconnues de tous, et rehaussées encore par des 
qualités morales de premier ordre qui lui attirent, de la 
part de ceux qui l'entourent, la vénération la plus vive 
et l'affection la plus dévouée. 

Georges Steinheil. 

(1) On 0ait que depuis le mois de mars dernier une décision ministérielle y 

a transformé la chaire de théorie en chaire de clinique d^ccouchements dont 
le titulaire est M. le professeur Tabnieb. 

AW. DE OTV. — VOU XXXI. 21 
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CONTRIBDIION A L'ÉTUDE 

DES POLYPES DU COL DE L'UTÉRUS 

PENDANT l'accouchement 
Far le D' Alphonae BcrrgMt 

Frofeseeur de clinique obstétricale à la Faculté de Nancy. 



«•M"^ X., à la suite d'nn accouchement est affectéo 
d'une inversion complète et irréductible de la matrice. Mon 
confrère et moi avona essayé en vain de replacer l'organe 
dans sa position naturelle. Le cas étant très grave, l'opéra- 
tion est urgente. Nous avons donc jugé que, vu la position 
peu aisée de cette famille, l'opération ne pouvait pas se faire 
chez elle dans des conditions avantageuses, et avons engagé 
cette femme à aller se faire traitera l'hôpital civil de Nancy. 
En conséquence nous prions M. le Maire de... de vouloir bien 
employer son influence pour faire entrer cette femme le plus 
tôt possible dans ledit hôpital. » 

Telle est la lettre qui me fut remise lors de l'arrivée de 
M"" X. dans mon service le 9 juin à 10 heures du soir. 

Je me rends aussitôt auprès de cette malade, vivement 
préoccupé, et me demandant comment je parviendrais à 
remettre l'utérus dans sa situation normale. 

En entrant dans la salle de travail où l'on avaitmis l'accou- 
chée, je suis très étonné de ne pas la trouver abattue. L'as- 
pect général est même très satisfaisant ; le pouls est régulier, 
la température normale. 

Cette femme, âgée de 36 ans, menstruée régulièrement 
tous les mois pendant quatre ou cinq jours depuis sa sei- 
zième année, nous apprend qu'elle venait d'accoucher pour 
la sixième fois. 

Ses quatre premières grossesses avaient été normales et 
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s'étaient terminées par l'expulsion d'enfants vivants parfai- 
tement développés. 

La cinquième grossesse s'était aussi terminée spontané- 
ment, mais après un travail de 14 heures. L'enfant qui,^comme 
les autres, s'était présenté par le sommet, était très volumi- 
neux. Sa mère l'avait allaité pendant 13 mois, puis elle était 
redevenue enceinte pour la sixième fois avant même que ses 
règles eussent reparu, de telle sorte qu elle ne savait plus à 
quelle époque avait débuté la dernière grossesse, ses règles 
ayant en réalité été suspendues depuis près de trois ans. 

Cette sixième grossesse avait été normale, sans malaise 
ni complications, le volume de l'abdomen ne présentait rien 
d'excessif. 

Les fonctions digestives et urinaires étaient régulières, 
cependant depuis six mois elle avait la sensation d'un corps 
étranger dans le vagin, mais elle n'y attachait aucune impor- 
tance, n'en étant que très faiblement incommodée. 

Le 8 juin, la veille de son entrée dans mon service, les 
membranes s'étaient rompues spontanément à huit heures du 
matin et vers trois heures le travail avait commencé. 

Comme les douleurs s'étaient accentuées on avait appelé 
une sage-femme qui avait été très étonnée de trouver dans 
l'excavation une tumeur élastique, rénitente et lisse qui 
donnait une sensation analogue à celle que l'on perçoit en 
touchant pendant une contraction les membranes de l'œuf 
distendues par le liquide amniotique. 

Elle avait recherché l'orifice du col, mais elle n'était pas 
parvenue à l'atteindre; * 

Troublée par ce qu'elle venait de découvrir, et comme le 
travail ne semblait pas avancer, elle avait cru prudent de faire 
chercher deux médecins qui s'étaient empressés de répondre 
à l'appel qui leur était adressé. 

Â peine arrivés, et avant que toute intervention ait été pos- 
sible, la parturiente avait été prise de violentes douleurs, et 
expulsait une tumeur volumineuse qui restait pendante à la 
vulve.Puis, presque immédiatement après, la tête et le tronc 
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■d'un fœtus vivant étaient expulsés en passant au-dessous de 
la tumeur. 

La délivrance s'était effectuée normalement sans hémor- 
rbagie. 

L'enfant qui avait bien crié au moment de sa naissance 
succomba malheureusement quelques heures après. 

Les médecins présents à l'accouchement pensant que la 
tumeur qui pendait hors de la vulve était formée par l'utérus 
en état d'inversion avaient essayé de la réduire ; après une 
demi-heure d'efforts inutiles ils avaient demandé au maire 
de la localité de favoriser l'admission de cette femme à la 
Maternité, et lui avaient adressé le billet qu'on a lu plus haut. 
Après avoir été ainsi renseigné sur la manière dont l'accou- 
chement s'était effectué, je procède à l'examen de n>a malade. 

Je trouve le ventre souple, et par la palpation je perçois à 
huit centimètres au-dessus du pubis une tumeur dure, arron- 
die, légèrement inclinée à droite, qui me semble être l'utérus. 

Les cuisses sont écartées, et, entre elles, je découvre une 
tumeur ronde, volumineuse, plus grosse môme qu'une tête 
d'un fœtus à terme qui pendait hors de l'orifice vuivaire. 

Cette tumeur est d'une coloration rouge foncé; de nom- 
breux vaisseaux rampent à. sa surface. On remarque, il est 
vrai, quelques ulcérations, mais en somme elle est lisse dans 
sa plus grande partie. Sa consistance est élastique, réni- 
tente. 

Par le toucher vaginal on constate que la tumeur s'insère 
sur la partie droite et antérieure du col. Sa surface d'implan- 
tation a un diamètre de quatre centimètres environ. La partie 
du col qui correspond au point où adhère la tumeur est 
abaissée jusqu'à la vulve. On voit, en effet, en écartant les 
grandes lèvres une saillie demi-circulaire contournant la 
tumeur en avant et à droite qu'on reconnaît être formée par 
la lèvre antérieure du col qui a subi une forte élongation. 

L'abaissement de cette région cervicale qui donne inser- 
tion à la tumeur est encore confirmé par le fait suivant : le 
cul-de-sac vaginal antérieur est situé à une profondeur de 
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cinq centimètres à peine en avant et à droite, tandis 
arrière et à gauche la lèvre du col est très peu abaissée 
continue avec la saillie semi-circulaire qui existe s 
tumeur à l'entrée de la vulve. 

L'oriâce iateraede l'utérus est perméable et aucune tu 
ne s'y engage. 

Après cet examen il devient facile de reconnaître q 
tumeur qui se trouve entre les cuisses de cette femme 
pas formée par l'utérus en état d'inversion, mais qu'el 
constituée par un corps fibreux inséré sur la face inter 
la lèvre antérieure du col. 

(Jette tumeur qui n'avait pas été reconnue pendant la 
sesse, qui ne s'était manifestée qu'eu donnant à la fi 
la sensation assez vague d'un corps dans la cavité v^ 
avait été expulsée au moment du travail par un mécai 
bien simple à comprendre. 

L'utérus en se contractant avait poussé le fœtus s 
corps fibreux situé au-dessous de lui, et l'avait fait progi 
dans l'excavation. Lalèvredu col sur laquelle il était im[ 
s'étant allongée et transformée sous cette pression en ui 
pédicule, ce polype avait pu franchir l'orifice vulvaire 
trop de difiBcultés. Le canal génito-pelvien une fois d 
corabré, le fœtus sa trouvait dans une situation analo 
celle d'un deuxième fœtus dans un accouchement g' 
laire, aussi son passage à travers les parties molles s' 
il effectué très rapidement. 

Mats, l'accouchement terminé, la tumeur n'avai 
reprendre sa place primicive4ans le vagin ; elle étai 
volumineuse pour repasser à travers une vulve devenm 
étroite, et, malgré les efforts qui avaientété tentés, ellt 
restée entre les cuisses de la femme dans la situation où 
venions de la trouver. 

Il n'y avait pas à hésiter, il fallait débarrasser cette U 
de cette tumeur, mais, l'heure avancée de la nuit, la fa 
occasionnée par le voyage et l'absence d'hémorrbagi 
décident à en remettre l'ablatiou au lendemain. 
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On fait une injection vaginale antiseptiqne et on enveloppe 
la tumeur dans des compresses trempées dans une solution 
de sublimé. 

Quelques heures après, la femme s'étant reposée, je pro- 
(!ède à l'enlèvement de ce fibrome en présence des élèves du 
service. 

L'opération est des plus simples. J'entoure avec un S\ de 
fer le point d'implantation de la tumeur et à l'aide d'un serre- 
nœud j'en obtiens la section sans répandre une goutte de 
sang. La lèvre antérieure du col débarrassée de ce corps 
fibreux qui l'étiraitjusqu'à l'orifice vftlvaire, revient immédia- 
tement sur elle-même et disparaît dans la cavité vaginale, 
pour y reprendre sa situation habituelle, comme le toucher 
nous permet de le constater. Le poids de la tumeur est de 
1 250 grammes et sa structure histologique est celle d'un fibro- 
myôme. 

Je n'insisterai pas sur les suites de couches. L'involution 
utérine se fit régulièrement, bien qu'au début les lochies 
fussent assez fétides et présentassent même pendant quel- 
ques heures une odeur franchement gangreneuse ; mais, 
grâce h une antisepsie rigoureuse, tout accident de résorption 
septique put être évité. La température qui s'était élevée 
i^ 39° ne tarda pas à devenir et à rester normale, et quel- 
ques jours après notre accouchée pouvait s'en retourner chez 
elle parfaitement rétablie. 

Telle est la relation d'un cas de volumineuse tumeur 
fibreuse insérée sur le col que j'ai eu l'occasion d'observer 
dans mon service. J'ai pensé qu'il était intéressant de le faire 
connaître à cause de sa simplicité et aussi à cause de l'erreur 
de diagnostic dont il avait été l'objet ; mais je n'ai pas l'inten- 
tion de faire une étude approfondie de ces tumeurs. Elles out 
déjà donné lieu à des travaux trop importants et trop connus , 
pour, en les étudiant à nouveau, ne pas m'exposer à des 
redites inutiles. On sait du reste combien les corps fibreux 
de l'utérus sont fréquents puisque d'après Bayle un cinquième 
des femmes au-dessus de 35 ans en seraient atteintes. 
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Parmi ces nombreuses publications, je me bornerai à rap- 
peler outre le travail de Puchelt (1) fait sous Tinspiration de 
son maître Naegele, la thèse d'agrégation du professeur Félix 
Guyon (2) sur les tumeurs fibreuses de l'utérus ; celle si com- 
plète du docteur Ernest John Lambert (3) sur les grossesses 
compliquées de myômes utérins^ le remarquable travail de 
R. Lefour (4) intitulé « Des fibromes utérins au point de vue 
de la grossesse et de V accouchement, » qui contient une biblio- 
graphie très étendue des différents cas épars dans les annales 
de la science tant en France^^ qu'à l'étranger ; la monographie 
très bien faite de C. Chabazian (5) sur les fibromes du col de 
Vutérus au point de vue de la grossesse et de V accouchement, 
le chapitre que Gusserow (6) a consacré aux rapports des 
fibromes avec la grossesse dans son long article sur les 
tumeurs de Futérus ; le mémoire de A. Doléris (7) sur les 
myômes utérins dans leurs rapports avec la grossesse et 
l'accouchement, enfin, la thèse d'agrégation si riche en docu- 
ments de notre collègue le D'A. Vautrin (8) sur le traitement 
chirurgical des myômes utérins. 

Je n'insisterai donc pas sur un sujet si bien étudié par ceux 
que je viens de citer et je me bornerai simplement à émettre 
quelques considérations sur le cas qui nous occupe et à rap- 
peler les quelques observations que j'ai pu trouver qui pré- 
sentent quelque analogie avec celle que je viens de rapporter. 

Les tumeurs du col de l'utérus comparées à celles du 
corps sont relativement rares. D'après Saffor Lee (9) sur 
74 cas de corps fibreux, 4 seulement appartiennent au col. 

{l) De tumoribus in pelci partnm împedientlbns. Heidelberg, 1840. 

(2) A. Delahaye, éditeur. Paris, 1860. 

(3) Thèse inaugurale. Paris, 1870. 

(4) TÉèse d'agrégation. 0. Doin, éditeur. Paris, 1830. 

(5) Thèse inaugurale. Paris, 1882. 

(6) HandbHch der allgemeinen und speelellen Chirurgie. IV Band. Erste 
Abtheilnng. Abschnitt. IX, n*» 4, p. 115. Stuttgart. 1882. 

(7) Archiver de tocologw, 1883. 

(8) J.-B. Baillière, éditeur. Paris, 1886. 

(9) On tumours of utérus. Londres, 1847. 
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accomplies, raccouchée avait été malatenue tranquille si 
et la tumenr convenablement soutenue entre les cuisses 
mon anivée. Cette tumeur globuleuse, lisse et rougeàtre i 
face, uniformément fenne dans toute son étendue, était 
ment appliquée contre la vulve, mais cependant un peu 
dans tous les sens. Du côté de la vulve, on sentait le pédi 
la retenait, et le doi({t porté dans le vagin pouvait facilen 
plorer ce pédicule jusqu'à son insertion au côté droit de 
antérieure, de l'orifice utérin. Plat, court, lai^e de deux 
de doigt, d'une souplesse qui semblait indiquer qu'il était i 
uniquement de tissu utérin, ce pédicule ne paraissait 
qu'une élongation de la lèvre du col dans laquelle la tumt 
pris naissance. Pas d'hémorrhagie, pas de douleurs. 

J'ai voulu débarrasser cette femme de ce polype Ub 
femme étant en position obstétricale, j'ai saisi la tumei 
main gauche, le pouce et l'index sur la partie du pédicult 
voisine de la tumeur, et, de la droite armée d'un fort 
boutonné, je tranchai ce pédicule, rasant mes deux doigt 
lement de sang peu abondant, qui cesse par une injectio 
naigre et compression d'une éponge sur le col, La femme 
rie, l'enfant est vivant. 

Cette tumeur devait avoir une date récente. Elle devait; 
an accroissement très rapide, dû manifestement à la gi 
parce qu'elle était absolument ignorée avant. Cette femr 
souvent debout, n'avait senti aucune pesanteur, aucune s 
d'un corps étranger poussé vers la vulve, aucune difflcu 
l'excrétion des matières fécales ou de l'urine, aucune perl 

Je pourrais citer plusieurs observations semblabl 
lesquelles des tumeurs énormes n'avaient manifef 
existence, et n'avaient été reconnues qu'au moment 
expulsion. Les divers mémoires qui traitent des t 
fibreuses dans leurs rapports avec la grossesse en ( 
Dent de nombreux exemples. 

II faut avouer que de pareils faits paraîtraient bien ( 
dinaires si on ne connaissait pas les transformati 
subissent ces fibro-myôrnes sous l'influence de la ge 
MM. Depaul, Tarnier, Blot, Guéniot et Trélat, lor 
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rable discussion qui ent lieu en 1868-69 à la Société 
furgie, ont bien rais eu lumière ces œodifiuations. Ils 
)ntré que le myôme associé pendant la grossesse à la 
ivité vitale de l'utérus en subissait le plus souvent 
les phases, aussi peut-on résumer ces diverses trans- 
tions par ces deux mots : hypertrophie et ramollisse- 

endant, si les fibromes du segment supérieurde l'utérus 
irtrophient quand cette partie de l'organe s'accroît, 
,-dire dans les premiers mois de la parturition, cette 
tropbie dans les cas de flbromes du col a surtout lieu, 
que le fait remarquer M. Chabazian (1), vers la fin de 
tsesse. 

tumeurs, siégeant dans le segment inférieur, n'aug- 
nt de volume que quand ce segment subit des modi- 
ns importantes ; or, on sait que c'est surtout dans les 
irs mois qu'on les observe. 

^pertrophie rapide de ces myômes & la fin de la gesta- 
lous explique comment de pareilles tumeurs ont pu être 
mues avant ou au début d'une grossesse; elle nous 
imprendre comment Récamier, pratiquant le toucher 
!il dans un cas ^e grossesse datant de six semaines, 
t pu trouver qu'un peu de gonflement du col et quel- 
granulations, alors que Danyau (2) enlevait, chez cette 

femme, au moment du travail, une tumeur qui ne pesait 

oins de 650 grammes. 

congestion de l'utérus produite par la grossesse im- 

à ces tumeurs uue telle suractivité qu'elles sont en 
îusceptibles de s'accroître, pendant les derniers mois, 
ine rapidité vraiment surprenante, 
j autre modification accompagne souvent cette hyper- 
ie et atténue notablement les effets de compression qui 
mt la conséquence forcée de leur développement. Je 
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veux parler du ramollissement des myômes auquel M. Depaul 
a si justement donné le nom d'assouplisseme'nt. Grâce à lui, 
malgré Tencombrement pelvien qui pourrait résulter de 
l'augmentation de volume du polype, l'émission de l'urine 
est possible et l'excrétion des matières fécales n'est pas 
entravée, Je telle sorte que rien ne trahissant l'existence de 
ces tumeurs, on comprend qu'il soit possible de n'en cons- 
tater la présence qu'au moment où elles apparaissent à la 
vulve, et que sur 80 cas on ne les ait reconnus d'avance que 
29 fois (i). 

Les polypes du col peuvent donc facilement rester igno- 
rés pendant la grossesse^ ils peuvent aussi donner lieu à des 
erreurs de diagnostic nombreuses. 

Le travail de M. Lefour, celui de M. Chabazian contien- 
nent, l'un et l'autre, un remarquable chapitre sur le diagnos- 
tic différentiel des tumeurs fibreuses du segment inférieur 
et du col de l'utérus. Ils montrent par de nombreux exem- 
ples que ces polypes ont tour à tour pu être) confondus tan- 
tôt avec une insertion vicieuse du placenta (2), tantôt avec 
des fibromes du corps, ou avec des tumeurs intra-pelviennes 
solides ou liquides. D'autres fois^ on les a prises pour une gros- 
sesse extra-utérine, pour une rétroversion de l'utérus gra- 
vide, ou bien pour un œdème du col, ou bien encore pour un 
carcinome de la partie inférieure de la matrice, ou même, 
comme dans le fait cité par Braxton Hicks (3), pour la ves- 
sie distendue par l'urine, tant le ramollissement du fibrome 
était considérable. Dans d'autres cas, le médecin a diagnos- 
tiqué une grossesse gémellaire, ou bien il a confondu le 

# 

polype avec une des parties fœtales, le plus souvent le som- 
met, et a appliqué le forceps sur la tumeur. Dans les obser- 
vations recueillies par M. Chabazian pareille méprise a été 
commise 14 fois. 



(Ij Chabazian. Loe, eit., p. 79. 

(2) Depaul. Académie de médecine, séance du 17 janvier 1882, et Cadeao. 
Thèse de Paris, 1859, p. 18. 

(3) Obstétrical Transactions, 1871, p. 273. 
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Enfin, le polype du col et Tinversion utérine peuvent 
encore être confondus et pris Tun pour Tautre. Dans le 
polype en effet, on trouve, comme dans Tinversion, une 
tumeur arrondie munie d'un pédicule et émergeant de Tori- 
fice 'du col. Dans les deux cas il y a une tumeur plus ou 
moins volumineuse qui fait saillie à la vulve, et qui pend 
entre les cuisses de la femme. Sans doute, un examen atten- 
tif et une exploration minutieuse permettront de reconnaître 
la véritable nature de la tumeur. Quand c*est un fibrome on 
sentira par la palpation pratiquée après Taccouchement le 
fond de Tutérus plus ou moins élevé au-dessus du pubis ; 
tandis que sUl y a inversion la partie inférieure de Tabdomen 
et la cavité pelvienne seront libres. 

Malgré ces signes, la confusion a été faite et de deux 
manières différentes : tantôt des inversions ont été prises 
pour des polypes, tantôt, ce qui est beaucoup plus rare, des 
polypes ont été pris pour des inversions comme dans l'obser- 
vation que j'ai rapportée. 

M. P. Denucé (I) que la science vient malheureusement 
de perdre, a pu réunir dans son important traité clinique de 
Vinversion utérine^ si riche en documents, 43 exemples de 
Terreur de diagnostic qui consiste à prendre une inversion 
pour un polype, chiffre considérable, si l'on songe que la 
plus grande partie des erreurs de ce genre n'a certainement 
pas été dévoilée. « Les noms les plus autorisés de la chi- 
rurgie moderne, dit-il, ne manquent pas à cette liste, puisque 
nous y trouvons Wiliam Hunter, M. A. Petit, Denman, 
Clarke, Paletta, Bloxam, Johnson, Jobert de Lamballe, 
Velpeau, Oldham, Le Fort, Gosselin, Lombe Athil, Barnes, 
etc. C'est une consolation, sinon une excuse pour les chi- 
rurgiens qui ont commis la même méprise, de se trouver en 
si bonne compagnie. » 

L'erreur opposée, prendre un polype pour Tutérus en état 

, : f 

(1) Traité clinique de l'inversion utérine. Parie, Ï883^ p. 243 et BuivanteB. 
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d'inversioD, s'observe, comme je l'ai dit, beaucou 
fréquemment. 

Parmi les rares exemples que j'ai pu trouver, 
citerai qu'un seul, il appartient à Guiot, et a été i 
par Levret dans son mémoire sur les polypes de la 
et du vagin (1), 

• Au mois d'avril 1753, M. Guiot fut prié de voir un 
nouvellemeat accouchée, dont on croyait la matrice ren 
tombée, et trouva une tumeur considérable sortie du vag 
premier aspect, il crut être un renversement de l'utéru 
trouvant le pouls de la malade assez bon, et cinq heure 
écoulées depuis l'accouchement, sans perte de sang cons 
et la sage-femme lui ayant dit que U tumeur avait paru 
sortie de l'eufant, il conjectura qu'il s'agissait de toute au 
die. Il examina donc les choses avec beaucoup d'attent 
reconnut que c'était une espèce de polype utérin, dont ] 
qui partait de l'intérieur de la matrice, se prolongeait 
son orifice, au côté droit duquel elle était attachée. Le 
qui se trouvait isolé et libre dans tout le. reste de son 
était aplati, large de deux travers de doigts, de ditléren 
aeur, d'une substance solide. Le corps de la tumeur i 
vagin, avait le volume de la tète d'un enfant nouveau-né. 
prit aussitôt le parti de lier la tumeur le plus prés qu' 
l'oriiice de la matrice. La tumeur fut soutenue par des se 
on prescrivit un repos exact à la malade. Mais les vives 
qui se lirent sentir aux lombes et dans l'aine droite, déter 
le lendemain M. Guiot à couper la tumeur au-dessous d 
ture qui tomba dès le troisième jour ; l'extrémité du péd 
paraissait à l'entrée du vagin, commeni;ait à suppurer ; 
la suppuration, le pédicule rentra dans l'intérieur. Au 
malade n'eut aucun accident ; elle allaita son enfant, el 
bientôt parfaitement rétablie. • 

Je n'insisterai pas sur le peu de gravité d'une se 
erreur de diagnostic. Le plus souvent les efforts infr 
du médecin pour faire repasser par la boutonnière ' 

(11 Mémoire» de V Académie de chirurgie, t. III, 1757, p. 513. 
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itérus en inversion lui montrent qu'il so 
< les conséquences sont bien autrement 
prenant l'utérus pour une tumeur il en 
C'est parce que M. Denucé avait conimis 
i, qui avait amené la mort de son opérée 
consciencieux chirurgien de Bordeaux a 
courage da publier son livre sur l'inver- 
laissant mieux cet accident, il espère 
ira plus aussi exposé à confondre l'utérus 
& commettre ainsi une erreur dont les 
si funestes. 

^LPiNGO-OVARITE 

DE SALPINGO-OVARITE TRAITÉS PAR LA 
LAPAROTOMIE 

I, frofe^Beur agrégé, cbirursieu de la Salpétrière. 



discussion qui eut lieu devant la Société 
lOs des salpingo-ovarites ou inflanima- 
t de l'ovaire; j'ai pris la parole pour 
aient mes idées sur la pathogénie et la 
ection. J'avais à ce propos indiqué quel 
ma pratique jusqu'à ce jour. Ma statis- 
omprenait 32 opérations pratiquées par 
)our remédier aux accidents produits par 
levant les organes lésés. 
tion avait été simplement résumée, et je 
en entier le résultat de toutes mes ré- 
si complexe. Les observations que j'avais 
Sté écourtées et la plupart d'entre elles 
nnées en entier. 

1 utile de revenir sur ce travail un peu 
lonner plus de développement, et aussi 
[a plupart des observations qui méritent 
ï cause de leurs caractères spéciau.\. 
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Avant de commencer, je rappellerai que l'histoire de la 
salpingo-ovarite ou inflammation des annexes de l'utérus, a 
déjà été étudiée par moi dans le courant de l'année précé- 
dente et de cette année. 

J'ai lu devant TAcadémie de médecine deux mémoires sur 
ce sujet, suivis d'un rapport de M. le professeur Cornil, en 
1887. Un certain nombre d'observations ont été publiées 
dans les Annales de gynécologie, 1887 et 1888. 

Un travail fait en commun avec le professeur Cornil, sur 
l'anatomie pathologique des salpingites a paru dans les 
Archives de la physiologie normale et pathologique (15 no- 
vembre 1887). 

Devant la Société de chirurgie, j'ai présenté un certain 
nombre de pièces provenant des opérations que j'avais 
pratiquées [Société de chirurgie, 1887, p. 210 à 346). 

Tous ces travaux se trouvent résumés dans deux leçons 
que j'ai professées à la Salpètrière, publiées par le Bulletin 
médical en 1887 et qui se trouvent reproduites dans mon 
recueil de Leçons de clinique chirurgicale paru dernière- 
ment. (Doin, éditeur, 1888.) 

Toutes ces publications indiquent que je suis suffisamment 
autorisé à émettre mon opinion sur ce point si intéressant 
de la chirurgie abdominale. 

Mon intention n'est pas de discuter à fond cette question, 
car je ne ferais que répéter ce que j'ai dit à ce sujet, et rap- 
peler ce qui est connu par les nombreux auteurs qui ont 
étudié cette question. Je me contenterai donc de traiter quel- 
ques points principaux qui me semblent devoir être élucidés 
plus spécialement et qui ont déjà été envisagés par ceux qui 
ont publié les travaux les plus récents. 

Ce mémoire comprendra 3 parties. La première sera con- 
sacrée à ma statistique personnelle. 

Je ne donnerai comme pièces justicatives que les obser- 
vations les plus intéressantes. Comme quelques-unes ont 
été publiées dans les mémoires indiqués plus haut, je four- 
nirai les indications spéciales. 
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Dans la seconde partie, j'indiquerai mon opinion sur la 
pathogénie et la marche de cette maladie, en discutant les 
opinions contraires. Enfin je terminerai dans le troisièa» 
chapitre par quelques réflexions à propos du manuel opéra- 
toire et en insistant sur les conclusions qu'on peut tirer 
actuellement de l'étude des salpingites. 

I. — Statistique. 

Les 32 salpingites que j'ai opérées, peuvent se diviser en 
quatre groupes distincts, surtout au point de vue des lésions 
anatomiques constatées au niveau delà trompe et de l'ovaire. 
Cette séparation meseinbleutile, car chacun de ces groupes 
présente une physionomie qui lui est propre et j'espère dé- 
montrer plua loin, que chacun donne des résultats différents, 
après l'opération. 

Mes opérations comprennent : cinq hémato- salpingites, 
dix-neuf pyo-salpingites, six salpingites simples ou catar- 
rhales, deux salpingites kystiques. Je passerai en revue 
chacun de ces groupes en insistant sur quelques observations 
plus intéressantes et plus instructives ; Je terminerai an insis- 
tant sur une classe absolument distincte au point de vue 
chirurgical. Je veux parler des salpingites accompagnées 
ou compliquées d'accidents aigus et menaçants du côté du 
péritoine, c'est-à-dire de \Apelvipéritonite aiguë. 

A. Hémato-salpingites. — Ces opérations sont au nombre 
de cinq. Dans trois cas, les trompes remplies de sang, 
oblitérées et adhérentes au péritoine, furent enlevées en 
totalité, ainsi que l'ovaire; les malades ont guéri. 

Une seule parmi ces trois observations mérite d'être 
signalée. La malade a présanté depuis cette double opéra- 
tion des pertes revenant à. intervalle régulier. Cependant 
l'ablation des annexes de l'utérus a été pratiquée complète- 
ment, puisque les pièces ont été dessinées avec soin et exa- 
minées ensuite par M. Cornil. 

Les règles ont donc persisté chez elle malgré l'extraction 
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complète des deux trompes et des deux ovaires ; elle persis- 
tent encore actuellement et cependant Topération a été 
pratiquée le 7 mars 1887 (1 j . 

Ici Tutérus était volumineux et altéré depuis longtenips, 
et son état de maladie suflSrait peut-être pour expliquer cette 
persistance des pertes sanguines. 

Je livre ce fait à la réflexion de ceux qui croient que la 
.présence de la trompe et de l'ovaire est indispensable à la 
régularité de la menstruation, car ici il ne peut y avoir de 
doute sur Tablation de ces deux annexes, que j'ai faite avec 
le concours de mon ami, le D*" Bouilly. Je signalerai un fait 
semblable à propos des pyo-salpingites doubles, opérées, 
guéries. 

Les deux autres cas d*hémato*salpingite sont an peu sp é- 
ciaux et méritent d'attirer un instant Tattention. 

Dans le premier, il s'agit d'une jeune fille de 18 ans (2), souf- 
frant dans le ventre depuis l'époque d'apparition de ses règles, 
vers l'âge de 14 ans. Une tumeur volumineuse occupait le côté 
droit du bassin et empiétait sur la ligne médiane en immobilisant 
l'utérus. Elle était fluctuante. 

Par une laparotomie médiane, je découvris cette tumeur sail- 
lante et en partie libre dans le bassin. Une ponction permit d'ex'» 
traire 300 gr. de sang noir sirupeux. 

J'essayai d'enlever cette poche, mais la trouvant trop adhérente 
au bassin et à l'utérus, je l'ouvris largement. Elle contenait encore 
300 gr. de fibrine noire mélangée avec de l'hématine en cristaux. 
Un nettoyage complet mit à nu la surface tomeuteuse de cette 
poche. 

Les bords de l'ouverture soudés à la paroi abdominale, permi- 
rent le drainage de cette trompe. Tout alla bien et la cavité se 
rétrécit rapidement, mais en restant fistuleuse. Cest alors que se 

^ ■ ■ ■ ■■ ■-■■■■ I ■ I. ■■ ■ I I ■ I ■ I ■ ■■ ..■■»..■,■ ^ ■ I ^M^^^^^^^^^M^Mt 

(l)^0b8. II du Mémoire but les inflammations de la trompe et de Tovaire. 
Aroh. de Oyn., 1S87. 

(8) Obs. II du Mémoire intitulé : Trois nouvelles observations d'hémato- 
salpingite et ovarite, communiqué à l'Académie de médecine, 27 septembre 
1887 et publié dans les Annales de gynécologie^ 1888. 
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tenant 350 gr. de sang et de la fibrine mélangée d'hématine, fut 
enlevée en totalité et la malade guérit. La pièce examinée par 
M. le professeur Oornil montre une hypertrophie énorme et une 
multiplication étrange des franges de la muqueuse de la trompe 
dilatée. 

B. Py o-salpingites. — Les salpingites purulentes que j'ai 
eues à traiter chirurgicalement, sont au nombre de dix-neuf et 
se divisent en deux groupes. Les unes furent enlevées en 
totalité^ ordinairement des deux côtés ; elles sont les plus 
nombreuses, car je compte quatorze cas de cette variété. 

Les autres, au nombre de cinq, ne^pouvant être enlevées 
à cause de leurs adhérences aux parties voisines et de leurs 
complications, furent drainées par la voie abdominale, c'est- 
à-dire après avoir pratiqué la laparotomie. J'ai toujours fait 
le drainage simple sans passer par le vagin. 

Les pyo-salpingites, qui furent enlevées en totalité et sont 
comme je l'ai dit au nombre de quatorze, étaient particuliè- 
rement intéressantes ; par leur volume variable et par leur 
origine ; cinq d'entre elles étaient manifestement dues à la 
blennorrhagie, les autres à des fausses couches ou suites de 
couches. C'est dans cette série que j^ai perdu la seule malade 
qui soit morte parmi mes trente-deux opérées de salpingite. 

Il s'agissait d'une femme de 40 ans, qui avait une affection des 
organes génitaux depuis huit ans. Du côté droit, existait une poche 
purulente qui se vidait d'une façon incomplète et intermittente 
dans le rectum. Je l'opérai le 20 octobre 1888 avec le concours de 
mon ami, le Dr Routier. 

Par une incision médiane, j'arrivai, après avoir' repoussé les 
intestins et l'épiploon adhérents, sur la trompe dilatée et fluc- 
tuante. 

Une ponction donna issue à 350 grammes de pus. 

J'eus d'abord la pensée de me contenter de pratiquer le drai- 
nage, sans essayer d'enlever la poche en entier. Cependant, après 
quelques essais, et trouvant la résistance des adhérences assez 
faibles dans le fond du bassin, au voisinage du rectum, j'entrepris 
la décortication. Celle-ci fut longue et difficile, la poche se rompit 
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et j'empIoTai une heure entière pour la séparer de l'utérus. En 
enlevant le dernier lambeau, j'ouvris une petite poche secondaire 
purulente, située derrière l'utérus ; elle avait probablement pour 
origine l'ovaire. Mùb il me fut impossible d'enlever cette cavité 

secondaire que je nettoyai cependant avec soin. Le lavage et le 
drainage furent pratiqués aussi abondamment que possible, mais 
la malade mourut le huitième jour de péritonite. 

J'étais donc en présence d'un cas complexe, avec opération 
difficile et étendue, et pour laquelle j'aurais dû me contenter 
du drainage, opération moins radicale, mais aussi moins 
dangereuse. 

Obs. 1. — Double salpingite muco-purulente d'origine blennor- 
rhagique. — À.blationdes deux trompes et des deux ovai- 
res. — Guérison. '. 

il"' J., ^ée de 30 ans, brnne, d'une bonne santé habituelle a 
été réglés i. 13 ans et demi et mariée à 23 ans. 

Peu après son mariage elle fit une &us3e couche de quelques se- 
maines, accompagée d'une hémorrhaeîe abondante. A la suite 
elle éprouva des douleurs vives dans le ventre, avec accidents 
péritonéauE. légers. 

Cependant depuis cette époque elle souâ're dans le bas-ventre 
des deux côtés; les règles sont très douloureuses et abondantes ; 
elle maigrit depuis quelque mois, se plaint de nausées, de consti- 
pation et trouve la vie insupportable. 

25 avril 1888. Je l'examine sous le chloroforme avec le 
D' Lecoconier et constate deux masses douloureuses de chaque côté 
de l'utérus, celle de droite est située plus bas que celle de gauche. 

Opération, le 24 mars 1888. Du côté droit je trouve une grosse 
trompe oblitérée remplie de muco-pns, du volume du pouce avec 
un ovaire adhérent et rempli de poches sanguines. Ces organes 
sont situés très bas. 

Du côté gauche existe la même lésion, mais avec cette différence 
que les deux organes sont accrochés et adhérents au niveau du 
bord du détroit supérieur et que l'ovaire est particulièrement gros 
st congestionné. L'opération est dif£cile et dure une heure et 
quart : drainage pendant 86 heures. 
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La malade est actuellement guérie et enchantée d'avoir subi cette 
opération. 

Obs. II. — Double salpingite muco-purulente. --^ Ablation 

totale, — Guérison, 

M™« X.,âgée de 28 ans, souffre depuis plusieurs années de dou- 
leurs violentes dans le ventre. Cet état remonte à quelques jours 
après son mariage qui date de 6 ans. Toujours tourmentée par ces 
douleurs qui existent de chaque côté du bas-ventre, et qui s'exas- 
pèrent par la marche, la voiture et la plupart des mouvements 
exagérés, elle maigrit et vomit souvent. 

Le Df Hybord après l'avoir soignée pendant longtemps, mais 
sans pouvoir arriver à un autre résultat qu'une amélioration 
toujours passagère des symptômes, diagnostique une double sal- 
pingo-ovarite et m'adresse la malade à la Salpétrière, 15 mai 1888. 

En Texaminant à son entrée je constate un utérus mobile et peu 
douloureux. 

Le doigt poussé dans les culs-de-sac latéraux provoque une 
douleur très vivo et insupportable et perçoit la présence d'une 
petite masse grosse comme une amande, douloureuse et immobile 
surtout à droite. 

Uopération est pratiquée le 30 mai 1888 en présence du D' Hy- 
bord. 

J'enlève par la laparotomie deux trompes peu volumineuses, mais 
aux franges exagérées, elles sont adhérentes faiblement aux parties 
voisines et à Tovaire assez gros, contenant des kystes sanguins. 

Les suites furent parfaites et la malade sortit après 15 jours. 

LeD»" Hybord m'écrit le 28 décembrel888 que cette jeune femme 
souffre encore un peu à gauche, mais que son état général est très 
amélioré et très supportable. 

L'utérus est mobile, le ventre souple et on ne sent aucun empâ- 
tement à côté de l'utérus dans le bassin. 



Obs. IIL — Double salpingite muco-purulente. — Ablation des 

deux annexes. — Guérison. 

Mn»« X., âgée de 32 ans, blonde, ordinairement bien portante. 
Elle fut réglée à l'âge de 15 ans, ses règles avançaient de 
quelques jours. Mariée à 23 ans, elle éprouve peu de temps après 
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des hémorrhagies assez abondantes avec douleurs dans le ventre. 
Mais tout cesse pour la laisser en repos jusqu'à 27 ans. 

A cette époque, nouvelle perte accompagnée de douleur; depuis 
cette époque elle souffre continuellement à droite, surtout quand 
elle fatigue. 

A 30 ans, elle éprouve encore les mômes phénomènes avec pertes 
et douleurs vives. Ces accidents se renouvellent plusieurs fois à 
intervalles irréguliers, lorsque le 5 novembre 1887 elle est prise 
d'une perte plus violente avec des accidents péritonéaux légers et 
passagers. Depuis qu'elle est malade elle est devenue impression- 
nable, son caractère a changé, et elle se plaint presque continuelle- 
ment de douleur dans le ventre. 

Le 9 avril 1888 appelé auprès d'elle par le D"" Auvard, je l'exa- 
mine avec soin sous le sommeil chloroformique. 

Le col est petit, conique et tourné en haut et à gauche. La cavité 
utérine mesure 7 centim., en rétroversion prononcée. L'utérus est 
repoussé à gauche. Dans le cul-de-sac droit on sent une petite 
masse douloureuse séparée de l'utérus par un sillon, elle est perçue 
entre le doigt placé dans le vagin et la main appliquée sur l'ab- 
domen. 

Du côté gauche, la même sensation existe, mais plus vague. Des 
deux côtés la douleur à la pression est très vive. 

La malade désire attendre avant de se faire opérer, finalement 
elle se décide le 31 octobre 1888. 

Après l'ouverture de l'abdomen j'enlève une trompe grosse comme 
le doigt, hypertrophiée, oblitérée, adhérente à un ovaire recou- 
vert de fausses membranes. Ces organes sont situés à gauche dans 
le cul-de-sac de Douglas à côté de l'utérus. 

Du côté droit, existe la môme lésion, mais les annexes sont 
situées plus haut presque vers le détroit supérieur. 

La section du pédicule est pratiquée avec le thermocautère. Une 
hémorrhagie d'un des pédicules augmente la durée de l'opération. 

Les suites furent presque nulles et la malade quitta la maison 
de santé le 25^ jour, parfaitement guérie. 

Cinq trompes suppurées, volumineuses, ne furent pas enle- 
vées, mais après une laparotomie médiane, et une ponction 
suivie d'évacuation, elles furent soudées à l'ouverture abdo- 
minale et drainées. 
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l'eDlever ; je l'ouvris laidement et la soudai à la plaie abdominale 
en établissant un large drainage. 

Actuellement, la malade va bien et sa ûstule après avoir suivi 
son cours ordinaire s'est fermée en janvier 1889. 

La trompe dilatée était donc ici assez voluminense pour se 
mettre en contact direct avec la paroi abdominale sans lais- 
ser uQ espace libre occupé par les intestins et Tépiploon, 

J'ai insisté sur ce fait intéressant, car il est un exemple 
frappant et très démonstratif de la cause qui provoque la for- 
mation du P/as()'on abdominal. On sait que les auteurs ont 
insisté beancoup sur ce signe des inflammations du bassin, 
connu sous le nom de Plastron, celui-ci donne la sensatioa 
d'une masse dure située au-dessus de l'arcade de Fallope se 
rendant plus ou moins haut vers l'ombilic. Ils en-ont donné des 
explications diverses. On a beaucoup discuté sur son origine. 

Les uns admettent que l'inflammation développée dans le 
ligament large gagne le tissu cellulaire sous-péritonéal qui 
occupe la face postérieure du pubis, s'infiltre en décollant le 
péritoine et gagne ainsi la face antérieure de l'abdomen. 

Les autres croient avec M. Guérinque cette inflammation 
se développe autour d'un ganglion situé au niveau du trou 
obturateur. La périadénite ainsi développée se propagerait 
■au-dessous du péritoine en le décollant et formerait ainsi 
une masse inflammatoire accessible derrière la paroi abdo- 
minale. 

Or chez ma maladeje constatai une plaque indurée, située 
derrière la paroi abdominale et qui lui semblait adhérente, 
c'est-à-dire un plastron. Cependant la poche formée par la 
trompe n'était et ne pouvait être sous-péritonéale, mais 
venait s'appliquer par simple contact contre la paroi abdo- 
minale. 

Cette condition a une grande importance, car elle mcftktre 
combien sont trompeuses .les explications purement théo- 
riques des anciens auteurs, qui n'avaient appuyé leur théorie 
sur aucune preuve et sur aucune constatation directe. 

J'ajouterai, sans entrer dans de plus grands développe- 
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ments, que je me réserve de démontrer pins tard, dune façon 
spéciale, que dans quatre autres opérations pratiquées pour 
des suppurations de lovaire et de la trompe, j'ai trouvé la 
même disposition. 

Chaque fois, il existait un plastron abdominal facile à sen- 
tir au-dessus de l'arcade de Fallope. Chaque fois, après 
l'ouverture de l'abdomen, je trouvai la trompe volumineuse 
suppurée ou non, appliquée derrière l'arcade et adhérente 
à la paroi abdominale. Quelquefois, l'épiploon adhérent au 
bord du bassin, épaissi et enflammé^ était interposé entre 
les annexes malades et la paroi abdominale. 

Ce fait n'a rien qui doive nous étonner, car dans le cours 
de mes opérations de salpingite, j'ai trouvé l'ovaire et la 
trompe adhérents et fixés dans les portions les plus diverses. 

Le plus souvent dans les culs-de-sac de Douglas, à côté de 
l'utérus. 

Souvent plus haut, vers la corne utérine derrière la sym- 
physe. 

Quelquefois, au niveau du détroit supérieur latéralement. 

Mais deux fois j'ai trouvé l'ovaire et la trompe encore peu 
volumineux, apppliqués immédiatement derrière la paroi 
abdominale vers l'arcade de Fallope. 

Dans un cas les organes étaient avant l'opération faciles 
à sentir dans cette situation ils formaient un petit plastron 
large comme une pièce de cinq francs, dur et douloureux à la 
pression. 

Aussitôt que les organes ainsi fixés augmentent de volu- 
me par le fait de l'inflammation et qu'ils provoquent autour 
d'eux cette production si abondante de membranes fibreuses 
et de tractions inflammatoires si communes dans les inflam- 
mations péritonéales, une plaque se produit derrière la paroi 
abdominale. Cette plaque varie d'étendue et d'épaisseur, 
mais elle est toujours intrapéritonéale et nullement sous- 
péritonéale comme on l'a prétendu (1). 

(1) Sur le même sujet, j'ai fait paraître un mémoire dans les Archives de 
tocologle, mars 1889. 
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côté droit du bassin et au pubis, mais libre dans tout le reat< 
sa surface. 

Comme la paroi pouvait être attirée facilemeot au niveau 
l'orilice abdominal, je ITiuvris lentement, en ayant soin de j 
téger le péritoine, et vidai la poche qui contenait i^nviron qui 
centB grammes de pus. 

Les bords furent soudés à, l'ouverture abdominaLe, après i 
toyage parfait de la poche qui descendait profondément dar 
bassin. L'n drainage fut institué et la cavité en partie rem 
avec la gaze iodoformée, 

Lee suites de l'opération furent parfaites ; la fièvre disparut c 
plétement, et l'appétit revint aussitôt, en même temps qui 
faciès reprenait son aspect habituel. 

Des lavages journaliers de la poche empêchaient toute in 
tion. 

La malade rentra chez elle le 3 janvier 1888, ne présentant ] 
qu'une fistule peu profonde qui se ferma bient^it après. 

Les exemples que je viens de citer prouvent qu'on a qi 
quefois à choisir entre l'ablation qui peut être dangeret 
mais plus radicale, ou le drainage plus sûr, mais beauci 
plus lent et qui laisse souvent une Sstule très rebelle. 

C. Salpingites catarrhaies. — J'ai opéré six mala 
atteintes de salpingite catarrhale. Dans ces cas, la tron 
un peu hypertrophiée, ordinairement oblitérée au niveau 
son pavillon avec des franges épaissies, était adhérente i 
parties voisines ainsi qu'à l'ovaire, recouvert lui-même 
fausses membranes rouges et vasculaires. 

Dans ces conditions, la trompe ne contient pas de liqui 
sa muqueuse et surtout sa tunique musculaire sont épaiss 
et hypertrophiées, principalement quand l'inflammation d 
de longtemps. C'est dans cette variété de salpingite i 
certains auteurs ont cru à l'intégrité de la trompe. Cep 
dant la présence d'adhérences à sa surface et son union as 
intime avec le péritoine ne laissent aucun doute; l'exan 
histologique, du reste, permet d'affirmer la nature 
lésions. Celles-ci existaient toujours dans les trompes < 
j'ai enlevées. 
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Dans toutes ces observations, sauf une, j'ai enlevé les 
deux trompes et les deux ovaires, après les avoir détachés 
avec plus ou moins de difficulté, des parties voisines. Elles 
occupent, comme toutes les salpingites, les sièges les plus 
variables, le plus souvent à côté de l'utérus, assez bas dans 
le cul-de-sac de Douglas, mais souvent aussi derrière le pubis 
ou même accolées vers le bord latéral du détroit supérieur. 

Chez une de mes malades (obs. Y), je me suis contenté 
d'enlever les organes d'un seul côté et j'ai laissé les autres 
en place, mais après avoir déchiré les adhérences faibles, 
semblables à une toile d'araignée qui la recouvraient et 
[unissaient lâchement aux parties voisines. L'opération 
date du 10 décembre 1888. Le cas est trop récent pour que je 
puisse savoir si j'ai agi sagemer\t, et si je n aurais pas mieux 
fait d'enlever les deux annexes; mais il s'agissait d'une 
femme très jeune, âgée de ^8 qjis à peine, et qui m'avait 
supplié de ne pas la priver de l'espoir d'avoir un autre 
enfant. 

Obs. V. — Salpingite ancienne d'origine inconnue. — Ablation 
des annexes dun seul côté, — Guérison, 

M">« D., âgée de 31 ans, est bruine, mais est assez chétive. 

A quinze ans elle eut une fièvre typhoïde, longue, peu grave, 
mais qui laissa une santé chancelante. 

Réglée à 16 ans, elle se maria à 19 ans, et fit successivement qua- 
tre fausses couches, qui la fatiguèrent beaucoup. 

Depuis cette époque, surtout depuis la dernière, elle souffre 
continuellement dans l'abdomen. 

En 1881, elle avait alors 24 ans, elle fut soignée à Paris pour une 
métrite et fit peu après une nouvelle fausse couche. 

Enfin en 1883 survint une dernière fausse couche, au moins 
d'après son dire. 

Les douleurs du ventre se sont accentuées depuis cette époque ; 
Ibs règles devinrent douloureuses et irrégulière^, puis elles dis* 
parurent il y a 18 mois. EUeR ont fait place à un écoulement séro* 
purulent survenant brusquement à chaque époque menstruelle, 
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et précédé de douleurs* Cet écoulement persiste ensuite pendant 
quelques jours. 

Par le toucher on sent l'utérus en place, peu mobile, peu doulou- 
reux, mais il est facile de constater deux masses douloureuses très 
sensibles à la pression et séparées de Tutérus par un sillon. 

Uopéraiion a lieu le 28 mai 1888. 

Des adhérences épiploîques nombreuses et résistantes gênent 
beaucoup la pénétration de la main au fond du bassin. 

J'enlève avec peine Tovaire et la trompe du côté gauche, très 
malades et très adhérents. 

Il m'est impossible d'enlever les organes du côté droit, qui sont 
fixés solidement au fond du bassin, formant à peine relief et qui 
semblent atrophiés et englobés dans une gangue fibreuse épaisse . 

Drainage pendant 48 heures. 

La malade guérit rapidement et se trouva très soulagée. Cepen - 
dant elle m'a donné de ses nouvelles, 3 décembre 1888, elle souffre 
encore du côté droit. 

Sur une malade je me suis contenté de libérer les adhé- 
rences qui unissaient les trompes et les ovaires aux parois 
du bassin. Il me semblait que les trompes étaient peu alté- 
rées et je suppose que dans ce cas les lésions de ces organes 
qui avaient quatre ans auparavant causé une légère poussée 
de péritonite, s'étaient atténuées et que les phénomènes in- 
flammatoires avaient disparu dans leur intérieur. 

La présence des fausses membranes qui les unissaient 
aux parties voisines et gênaient leur fonctionnement et leur 
déplacement normal, étaient probablement la cause des 
douleurs, des tiraillements et des inconvénients variés'qu'é- 
prouvait la malade et qui l'avaient poussée à réclamer à tout 
prix une opération qui pût la soulager. 

Obs. YL — Double salpingite catarrhale^ ^-^ Mobilisation des 
annexes, — Déchirure des adhérences sans ablation, — Gué^ 
rison. 

Mme p.^ âgée de 35 ans, entre à la Salpôtriére le !«' décembre 1888. 

Réglée à 18 ans, elle eut quatre grossesses, la dernière il y a 

9 ans, elle avait alors 26 ans. Après cette couche il y eut un acci- 
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iol6Dt du côte du péritoine, probablement une poussée de 

péritonite, qui dura préa de quatre mois, pendant lesquels la 

le garda le repos. 

Ique temps après cette maladie, elle eut une période de pertes 

ines prolongées qui l'affaiblirent beaucoup. Eniin, depuis 

.ns, elle souïfre dans le bas-ventre presque continuellement 

it en marchant, et est sujette à des crises nerveuses et dou- 

ises souvent très pénibles. En l'examinant on provoque une 

iir vive des deux côtés dans le baa-ventre. 

térus est gros, entr'ouvert, hypertrophié, avec rétroverBion 

chaque côté, le doigt rencontre une petite masse douloureuse 
irrespond aux annexes de l'utérus. En présence de ces cons- 
ens et de l'état maladif de cette femme, je lui proposai l'abla- 
es parties malades. 

aération eut lieu le 37 décembre 18fô. Après avoir ouvert 
imen j'eus & déchirer des adhérences faibles et molles pour 
nir dans le fond du bassin. 

.rouvai les annexes de chaque côté, adhérant faiblement aux 
■s voisines par des tractus iibreux lâches et faciles à déchirer, 
yant attirées au dehors après leur mobilisation, je constatai 
!s trompes étaient un peu rouges, légèrement épaissies, mais 
mbl aient pas très altérées. 

ne décidai donc à les libérer complètement et à les mobl- 
et après avoir nettoyé avec soin te péritoine, elles furent re- 

en place. L'opération avait duré 20 minutes. 

suites furent parfîtes et la malade est actuellement soa- 
complètement des douleurs qui l'incommodaient aupara- 



ur terminer ce chapitre je donne avec quelques détails 
res observations de salpingite catarrhale ordinaire, 
ces cas la maladie des trompes ^tait caractérisée par 
lésordres peu considérables, mais qui ont nécessité 
ition totale à cause de la déformation des trompes, de 
épaississement et des adhérences qui les unissaient 
ement aux parois du bassin. 
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Ob9. vu. — Salpingite catarrha 
deux ovaires et d'une tro; 

M""" X..., igée de 32 ans, entre à la 

Réglée & 13 ans et demi, elle eut un 
fit une fausse couche qui laissa des 
organes génitaux. 

Depuis cette époque ses règles so 
douloureuses. Elle ne peut ni marcl 
d'uriner fréquentes la fatiguent beau 

Par le toucher on trouve l'utérus vc 
est un peu immobilisé. 

De chaque côté de cet organe il es 
palper et le toucher combinés une ma 
bosselée. 

La malade réclame énergiquement 
tiquée le 1«' juUlet 1888. 

La trompe et l'ovaire droits adhér 
avec peine. 

Du côté gauche, je peux enlever l'o 
lement adhérente, est confondue ave( 
est pour ainsi dire incrustée.qus je n 
et je la laisse en place. 

Guërison. 

Ob8. Vin. — Double salpingite. — A 
d'une trompe. — 

M""' G., âgée de 27 ans. Entre à 1 
Réglée à 12 ans, assez régulièrement. 
L'accouchement fut laborieux et lait 
du bas-ventre qui dura deux mois et 

Elle eut, quelque temps après, une 
hémoptysie et amaigrissement rapi 
malade ât successivement trois fausE 
guliers, la dernière date de plus d'ui 

Mais depuis cette époque, les doul 
ventre ont augmenté beaucoup, 1« 
abondantes et douloureuses. 
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La marche et le travail sont très pénibleB à cause des douleurs. 
Des envies d'uriner fréquentes ont compliqué encore cette maladie. 

L'examen de la malade permet de constater une douleur très 
vive, existant à la pression de chaque côté du bas-ventre. 

Par le toucher, on trouve l'utérus entr'ouvert, la lèvre antérieure 
est hypertrophiée ; l'utérus, légèrement rétrofléchi. A côté de lui, 
existent profondément deux, petites masses douloureuses. 

Opération, 5 juillet 1888. Après l'ouverture de l'abdomen, je 
déchire des adhérences épiploïques et intestinales, et j'enlève la 
trompe et l'ovaire droit très adhérent. Je ne peux enlever que 
l'ovaire gauche, car la trompe est ici très adhérente, appliquée 
contre la paroi du bassin, et je crois dangereux de chercher & la 
détacher avec violence. 

Les suites furent bénignes, et la malade sortit gnérie de la 
Salpé trière. 

Obs. IX, — Double salpingo-ovarite. — Ablation. — Gu-<rison, 

M. J., entre à la Salpétrière le 39 octobre 1888, elle est âgée de 
38 ans. Réglée à l'âge de 13 ans, ses régies ont toujours été abon- 
dantes. 

Mariée à SO ans et demi ; elle eut successivement plusieurs faus- 
ses couches et une couche à terme sans accidents. 

Mais le 'H février 1887 elle accoucha à terme pour la dernière 
fois, une perte abondante se déclara après la délivrance; on fit 
plusieurs lavages intra-utèrins. Elle se remit assez rapidement et 
deux, mois environ après reprit ses occupations. Mais depuis cette 
époque des douleurs violentes dans le bas-ventre la tourmentent 
continuellement, elles sont exagérées par lu marche et la moindre 
■fatigue. 

Depuis quelque temps elle mfùgrit, avec des nausées et de la 
constipation; les douleurs du bassin augmentent. 

Cette femme désire beaucoup être débarrassée de cette infirmité 
qui l'empêche de gagner sa vie. 

Par le palper abdominal on provoque une douleur vive dans la 
région des deux trompes. 

Le toucher permet de reconnaître profondément, à côté de l'uté- 
rus, deux masses indurées avec empâtement périphérique. 

Le col est nonnal et la cavité utérine mesure 8 centimètres et 
est en rétroflexion. 



SALPINGO-OVARITE TRAITÉE PAR LA LAPAR 

L'opération est pratiquée te 13 novembre 1888. 

Lee deux trompes et les deux ovaires adhérente t 
Lea trompes sont oblitérées et grosses comme le pel 
de drainage. Guérison. 

Obs. X. — Salpingite catarrhale. — Ablation d'une 
l'ovaire correspondant. ''Les annexes de Vautre eût 
et adhérentes sont laissées en place. — Guérison. 

M"" D., âgée de 30 ans, a eu deux grossesses l'une 
l'autre 3 ans. 

Depuis cette dernière couche qui a nécessité un se 
plus de six semaines, à cause des accidents survenus 
malade souffre dans le bas- ventre des deux câtês. 

Elleamaigri, souffre continuellement et surtout au 
règles qui sont abondantes. Elle ne peut travailler. 

L'utérus est peu mobile, en rétroflexion légère. Du 
on sent une masse dure, douloureuse qui se déplace 

Il en est de même du côté droit, mais la petite tume 
appréciable. 

Opération le 10 décembre 1888, Après l'ouverture d 
je trouve l'épiploon adhérent, et au-dessous de lui 
fibreux qui unissent lâchement entre elles quelques a 
naies. 

Du côté gauche latrompe encore mobile, mais adhéi 
filaments aux parois du bassin. L'ovaire est soudé i 
ment au péritoine ; les adhérences qui l'unissent sai{ 
ment. 

Ces deux organes sont enlevés ensemble. La tromi 
plus grosse et son pavillon dont les pacages sont hj 
semble oblitéré. 

Du côté droit, les organes sont lâchement unis £ 
je me contente de déchirer ces moyens d'union et ap 
attirés au dehors et véri&é leur intégrité relative, je 1( 
place. Guérison. 

Obs. XI. — Salpingite douHe et ancienne. — Ablati< 

annexes. — Drainage. — Guérison. 

M»* I.., Âgée de 38 ans, m'est recommandée par 1 

Cette femme a depuis une douzaine d'années à la 
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fausBe couche des troubles du côté des trompes et des ov^rea. 

Elle estsurtoutincoramodéeparles douleurs continues du côtédu 
bassin de chaque côté, qui l'empêchent de marcher et de se livrer 
à ses occupations. Les règles sont abondantes et très douloureuses. 

Des troubles digestifs graves troublent beaucoup cette malade : 
enfin la vie est chez elle insupportable; aussi elle se décide à subir 
une opération radicale. 

Opération le 31 décembre 1888. 

La malade supporte mal le chloroforme et a une syncope dès 
le début de l'opération. 

Ouverture de l'abdomen sur la ligne médiane. Je trouve des 
adhérences de l'intestin et de l'épiploon qui sont difficiles à déchi- 
rer et j'ai grand'peine à pénétrer dans le fond du bassin . 

De chaque côté, la trompe est appliquée contre les parois, très 
bas, contre la paroi vaginale ; l'ovaire est aussi très adhérent. 
Pendant une demi-heure, je cherche à les dégager, sans y parvenir, 
mais cependant je détruis les adhérences qui les masquent. 

Enfin je parviens à extraire par lambeaux et avec peine les 
annexes du Gâté gauche en les déchirantet je place une ligature 
sur l'angle de l'utérus. 

A droite l'ovaire est enlevé en totalité, mais je ne peux extraire 
qu'une partie de la trompe, dont la portion externe reste eu place; 
elle est tellement accolée au péritoine qu'on ne peut la séparer. 

Ces désordres ont donné du sang en assez grande quantité. Le 
nettoyage est fait avec des éponges. Je place un gros drain jusque 
dans le fond du bassin. 

Pansement avec la gaze au salol. 

L'opération a duré une heure et demie. 

Le soir, vomissements abondants, la malade urine seule 
37S2. P. 80. 

1*' janvier 1889. Pas de gaz par l'anus, pas de ballonnement. 
Urine seule, 37° ,6. P. 80. Un peu de douleur. 

Le suintement a été abondant, et le pansement renouvelé. 

Le 2. 37o,6. P. 80. Un peu de douleur du côté gauche. Pas de bal- 
lonnement; des éructations. La malade urine seule. 

Le tube est coupé aux trois quarts, il est rempli de sang fluide 
et noir. 

La guérison était complète après un mois. 

(A suivre.) 
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EMPLOI DE LIODOFORME 

DANS LE TRAITEMENT DE LA MÉTRITE CHRONIQUE 

Par MM. les D" Roax et Schnell, 

Chefs de clinique à l'École de médecine de Marseille. 



Parmi les affections qui, jusqu'à nos jours, ont le plus 
exercé la patience du médecin, la métrite chronique tient, 
sans contredit, un rang important. Les insuccès dans le 
traitement ont, pendant longtemps, été la règle; c'est que 
les médications étaient souvent bien peu appropriées, bien 
peu en rapport avec la nature de la maladie. Aujourd'hui, 
au contraire, on arrive à guérir cette affection réputée aupa- 
ravant presque incurable; c'est que grâce à l'anatomie 
pathologique et à l'étiologie on a mieux connu comment 
devait être dirigée la thérapeutique. 

Agir directement sur la muqueuse utérine, tel doit être le 
but principal du traitement des métrites. Certainement Tétio- 
logie nous enseigne que la métrite est parfois d'origine 
dyscrasique et qu'à négliger Tétat général, chlorose ou arté- 
rio-sclérose (I), on s'exposerait à de fréquents mécomptes ou 
tout au moins à des guérisons momentanées et simplement 
apparentes. Mais, ce groupe étiologique mis à part, on peut 
affirmer que dans la grande majorité des cas, toute métrite 
a une origine virulente (2). En raison même de l'extériorité 
de la cause, c'est la muqueuse utérine qui est la première 
atteinte. Cette localisation en surface conduit au principe 
thérapeutique de l'action directe; il faut traiter le foyer 
initial, le foyer d'entretien, c'est-à-dire la muqueuse malade. 
• Or, à écouter certains auteurs, l'hésitation ne serait plus 
de mise, et le curage seul aurait mission de venir à bout 
d'une affection si rebelle; les applications de topiques intra- 

— — - ■ ■ - ■ , 

(1) Mabtinbau. 800. ohët. etgyn. de Paris, 13 janvier 1887. 

(2) DoLÉBis. Soc. odst, et gyn, de Paris, 13 janvier 1887. 
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Utérins seraient moins efficaces et plus dangereuses. Les 
attaques ont porté il est vrai plus spécialement sur l'usage 
des cautérisations intra-utérines qui auraient « multiplié le 
nombre des accidents, alors que le curage s'est affirmé de 
plus en plus » (1). 

C'est là, croyons-nous, prendre la question par le mauvais 
cûté et les auteurs précédents devaient fatalement se heur- 
ter à des résistances bien justifiables. Pajot a relevé l'atta- 
que contre les cautérisations, au nom de ses quarante années 
de pratique (2); si l'on voulait faire le procès du curage oa 
trouverait bien des arguments contre le procédé. 

Les critiques passionnées dans l'un et l'autre sens sont 
injustes : il faut savoir reconnaître à chacun de ces modes 
de traitement des indications qui imposent, selon les cas, leur 
usage, et l'éclectisme doit ici être la règle. N'oublions pas 
que nous avons affaire à un organe capricieux ; « Il y a des 
utérus qui ne supportent rien, il y en a qui supportent 
tout » a dit Pajot (3). Encore faut-il que le médecin soit assez 
judicieux pour lui faire supporter le minimum indispensable 
à la guérison. 

Il est eu efEet des cas où d'iodoforme par exemple a pro- 
duit les plus heureux effets. Pourquoi alors de parti-pris se 
priver des bénéfices de son action moins brutale que celle du 
curage, plus facilement acceptée et qui nous a donné des 
résultats que ne répudieraient certainement pas les admira- 
teurs exclusifs du curage. En outre celui-ci n'est pas tou- 
jours applicable ; tantôt, c'est le refus de la part de la malade, 
de toute intervention énergique (obs. I), tantôt c'est un état 
subaigu avec lièvre (obs. Il), tantôt une extension trop 
grande prise par le mal dans la tuberculose génitale 
(obs. III). C'est dans des circonstances analogues que l'io- 
doforme pourra rendre de grands services. 



(1) Nonrclkt Arch. de gyAicvlegie, mai 1888, 

(2) Annale» de gynéeolegie, juin 1S8B. 

(3) Soc. obat. et gyn. de Paria, U avril 1^37. 
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Le traitement iodoforini 
en gynécologie comme en 

utérines. 

Kisch Henricli Steînrîcl 
ployerriodofonne contre 1 
eut à se louer de l'emploi t 
reconnaît une triple actîor 
thésitfae. llusedelacomp' 
tie; glycérine, 10 parties; 
dans la médication et post 

a. États hyperplasiques 
trite chronique, notammen 
ble être tk cau?e principal 

b. États catarrhaux et 
muqueuse du col. 

c. Inflammations clironi 
des annexes, du péritoine 

Les résultats obtenus pr 
tion du public médical qu'i 
K«i-tz(3);-, en lîJ81, LcwyO 
berg (6), Vun den Boch i 
king(10);en ]883Graefeet 
avantages du traitement 
en 1884. Ehrendorfer(12) 

(1) Serl. Kl. nwii., IS7'I, 29 d* 
eologie. 

(2) Cenlralbl./. (fijn., 1880. D 
(3| AUq. med. cent. Xeifuag, Il 
(4j IFten. «lerf. prett., n° -13, Ift 
(5) Berl. Klia. Woi-h, n" !), 188 
(fi) Berl. Klin. Weeh, n° 11, p. : 
{7j BvU. Ae. taèd. â' Bruxellet 
(8) Centrait./. Oyn., n' 10, 18 
(11) antralb.f. Gya., 18S2, n' 7 

(10) Centràlb./. Gyn., 1882, n- 

(11) Berl. Klirt. HW*., 1883, 11 

(12) Arch.f. Gyn. Baml'XXU 
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obstétricale du Prof. Spath, de Vienne, où riodoforme est 
seul employé contre les phlegmasies utérines; on y fait 
usage de crayons ainsi formulés : 

lodofornie en poudre 20 gr. 

Gomme arabique j 

Glycérine | 2 gr. ââ 

Amidon ) 

pour 3 crayons de 5 à 6 centimètres de longueur; chaque 
crayon renferme ainsi un peu plus de 6 grammes d'iodoforme ; 
d'après les expériences de Kowalski on peut sans danger 
d'intoxication atteindre la dose de 6 grammes par jour. L'in- 
troduction dans l'utérus du crayon iodoformé se fait à l'aide 
d'une pince à polype dirigée par deux doigts de la main gau- 
che portés dans le vagin. 

Ehrendorfer cite des résultats remarquables. 

En Amérique, riodoforme fut employé en 1882 par Pos- 
ter (1), en 1883 par Cutter (2). 

En France le parti que l'on pouvait tirer del'iodoforme ne 
fut démontré que par Rohmer (3) dans une revue critique 
sur riodoforme, parue dans la Revue de chirurgie^ en 1882. 

Amblard dans sa thèse inaugurale (4) cite 63 observations 
relevées dans les services de l'hôpital St-Louis, démontrant 
les heureux effets de l'iodoforme contre l'endométrite puer- 
pérale. 

Enfin Porak (5), en 1877, dans une communication sur les 
tentes aseptiques et leur emploi dans le traitement de Tendo- 
métrite, montre les avantages de riodoforme à ce point de 
vue. Le séjour de la laminaire dans une solution éthérée d'io- 
doforme, constitue un excellent procédé pour la rendre 
aseptique; elle n'a pas perdu la propriété de se dilater, et de 



(1) NewTorh med. Journ.^ mai 1882. 

(2) Boston med. and. surg. Joum.^ 9 février 1883. 

(3) Bevne chirurgie^ 1882. 

(4) Thèse de Montpellier, 1884. 

(5) Société ohst. et gyn. de Paris, 14 avril 1887. 
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plus elle présente alors Tavantage d'être plus souple. Les 
résultats de cette dilatation à l'aide de tentes aseptiques ont 
été très satisfaisants, aucun accident sérieux n'a été observé. 
Dans un cas même une éponge iodoformée séjourna pendant 
six jours pleins dans la cavité utérine sans inconvénient. 
Nous avons'à noter ici une double action mécanique et médi- 
camenteuse. 

Encouragés par les succès des auteurs précédents, nous 
avons désiré vérifier les avantages de Tiodoforme dans le 
traitement d*une affection qui, comme la métrite, décourage 
souvent le médecin par sa résistance aux autres médica- 
tions. Dans le pansement de la muqueuse utérine nous avons 
employé l'iodoforme de deux manières, en crayons et en 
injections. 

Les crayons sont préparés en incorporant le topique à un 
mélange de gomme arabique, de gomme adragante, de beurre 
de cacao ou de gélatine ; pour le beurre de cacao, la propor- 
tion sera de 1 pour 7 d'iodoforme ; pour la gélatine 2 pour 8; 
avec le beurre de cacao, les bâtons sont raides et cassants ; 
avec la gélatine ils sont élastiques et mous. Pour les intro- 
duire dans la cavité utérine, le mieux est de suivre le procédé 
d'Ehrendorfer que nous avons indiqué plus haut. 

L'injection se fera en préparant l'iodoforme soit en émul- 
sion, soit en suspension : on peut employer diverses for- 
mules. 
' l"" Émulsion dans l'huile au tiers. 

2** Émulsion dans la glycérine : 

lodoforme 50 gr. 

Glycérine 40 gr. 

Eau 10 gr. 

Gomme adragante 0,30. 

3'' Émulsion dans la gomme. 

lodoforme 2 gr. 

Gomme adragante 6 gr. 

Eau 10 gr. 
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part, la cavité cervicale est ordinairement la plus malade, la 
muqueuse utérine est aussi fréquemment atteinte. 

b. L'action topique s'exerce aussi pendant un temps beau- 
coup plus long, puisque les sécrétions utérines ramènent 
par le canal cervical Tiodcforme introduit dans la cavité de 
la matrice; d'où une action bien plus prolongée que si on se 
contentait d*agir uniquement sur la paroi cervicale. 

Cette façon d'agir, déjà employée du reste par Ehrendor- 
fer, assure à notre procédé un avantage incontestable sur 
tous ceux, cautérisations ou applications de topiques, qui 
n'intéressent que la cavité du col. 

A côté de ces avantages n'y a-t-il pas un inconvénient 
sérieux dans la toxicité du médicament? Cette question du 
danger de Tiodcforme dans le pansement des surfaces enflam- 
mées a été traitée d'une manière complète par Rohmer, Ber- 
ger, Rummio; nous renvoyons à ces auteurs ceux que Tiodo- 
forme effraie. Depuis l'introduction de cet antiseptique en 
gynécologie une seule note discordante est à signaler au 
milieu des éloges qu'on a dû lui donner, c'est le cas de 
Polonski (1) : 

« Les accidents sont survenus à la suite de l'introduction 
dans Tutérus de crayons iodoformés. On avait au préalable 
abrasé en totalité la muqueuse utérine pour combattre une 
endométrite chronique. Les symptômes de Tintoxication 
apparurent trois heures après l'application : Nausées, vomis- 
sements, irrégularité du pouls qui était petit et misérable, 
respiration convulsive, céphalalgie, tintements d'oreille, 
photophobie, excitation générale; on constata la présence 
de riodoforme dans les urines. 

Le deuxième jour, désordres psychiques, délire continu, 
pouls à 120, convulsions cloniques de la nuque, de la face, 
des doigts, des orteils ; refroidissement des extrémités, my- 
driase, prurit cutané, ischurie, ictère. 

Le 4® jour, atténuation de tous les symptômes, diminution 



(1) Soc, obêt. et gyn, de Berlin,. 1886, 12 novembre. 
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de riodoforme dans les urines, retour progressif à la santé. » 
L'intérêt de ce lait réside dans la quantité d'iodoforme 
introduite dans Tutérus, soit 0,75 centigr. ; circonstance qui 
porte avec raison Tauteur de la communication à admettre 
chez le sujet en question une idiosyncrasie toute spéciale à 
l'action deTiodoforme (1). 

Notons, d'autre part, que l'application du médicament 
avait été précédée ici de l'abrasion de la muqueuse, c'est-à- 
dire de la formation d'une vaste surface éminemment absor- 
bante. 

Nous allons exposer brièvement les plus probantes de nos 
observations ; nous aurions pu les multiplier en signalant 
des cas de métrites anodines parfaitement guéries par ce 
procédé; mais nous préférons ne pas mentionner des obser- 
vations qui offriraient moins d'intérêt que celles que nous 
donnons ci-dessous, bien plus convaincantes à notre avis par 
la gravité et l'étendue des lésions. 

Observation I. — Jeanne Beau, 25 ans, à la suite d'une prome- 
nade à cheval faite pendant la période menstruelle, éprouva une 
violente douleur lombaire ; les règles s'arrêtèrent, et le médecin 
qu'elle consulta à Alger, lieu de résidence de cette jeune femme, 
conclut à la présence d'un hématocèle. La malade, pendant plu- 
sieurs mois, éprouva des douleurs dans l'abdomen, des alterna- 
tives de métrorrhagies et d'aménorrhée; fatiguée en outre par une 
pesanteur considérable du côté du bas-ventre, des douleurs lom- 
baires ; un peu de leucorrhée. Les souffrances utérines furent 
pendant une longue période si violentes, que le décubitus hori- 
zontal était nécessaire pendant la plus grande partie de la 
journée. 

Venue en France, elle s'adressa à plusieurs confrères et enfin 
le 5 mars vint à notre cabinet. 

La malade se plaint de souffrances intolérables qui ont forte- 



(1 ) Un de nous a eu à constater à l'hôpital de la Charité un cas grave d'in- 
toxication par riodoforme à la suite du pansement d'une plaie osseuse (résec- 
tion du tibia) avec une faible quantité d'iodoforme, 1 gramme. L'idiosyncrasîe 
n'est-elle pas encore ici manifeste ? 
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ment agi sur son système nerveux, et rendu irascible son carac- 
tère ordinairement doux. L'état général est peu modifié, nous 
notons seulement des alternatives de diarrhée et de constipation. 
Du côté de la vessie, des envies fréquentes d'uriner. La palpation 
de l'abdomen est douloureuse, surtout dans la fosse iliaque gau- 
che ; la moindre pression ne peut être tolérée. Par le toucher 
vagmal, le doigt arrive sur le col porté en haut, à droite et en 
avant, volumineux, entr'ouvert et laissant pénétrer la pulpe de 
l'index. Il livre passage à un écoulement muco-purulent très abon- 
dant. 

Le toucher rectal permet de sentir l'utérus légèrement aug- 
menté de volume et douloureux au toucher ainsi que le col ; en 
outre cet examen laisse constater le déplacement à gauche. Exa- 
men au spéculum : Il est difficile d'arriver sur le col qui présente 
son orifice béant et rempli de liquide muco-purulent très adhé- 
rent et difficile à enlever ; la partie de la surface utérine que Ton 
peut apercevoir est rougeâtre et un peu fongueuse, saignant au 
moindre contact. 

Le cathétérisme du col nous permet d'arriver facilement dans- 
la cavité utérine, l'orifice interne étant dilaté. La cavité utérine 
est augmentée dans ses diamètres. Le diagnostic était donc celui 
de métrite chronique avec prédominance des lésions cervicales et 
légère rétroflexion. 

Nous prescrivons d'abord un traitement général, du fer, de l'io- 
dure de sodium, quelques purgatifs pour obtenir la liberté de 
l'intestin et localement des douches utérines chaudes prolongées 
pour décongestionner l'organe. 

Le 20 mars, après avoir proposé à notre malade une interven- 
tion énergique (le curage) qu'elle n'accepta pas, nous obtînmes- 
l'acceptation d'un traitement moins rapide, mais dont nous avions- 
plusieurs fois constaté l'excellence. 

Le 22, un crayon de nitrate d'argent est placé dans le coj ; la 
malade condamnée au repos pendant 48 heures. 

Le 26, nous plaçons dans la cavité cervicale et utérine une bou- 
gie contenant un gramme d'iodoforme et nous la faisons parvenir 
jusque sur la paroi supérieure de la matrice. Puis un tampon de 
gaze iodoformée est appliqué pour empêcher la sortie de la bougie. 

Le lendemain pas de douleur ; la malade se trouve dans un état 
de bien-être inconnu depuis le début de la maladie ; nous per- 
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mettons dans la journée et le jour suivant un exercice mi 

Examen le 1^' avril. Col moins tuméfié ; les culs-de-eac 
souples, l'utérus moins gros ; le palper bimanuel ne pro 
plus de douleur; l'écoulement a changé de nature, il est fra 
ment catarrhal, encore très adhérent, mais sans pus. Noi 
pansement. 

Le 2, état satisfaisant. 
. Le 3, réapparition des règles qui avaient plus de trois seiri 
de retard ; le flux menstruel ordinairemt<nt tré» pénible e'é 
cette fois sans souffrances et cesse au bout de 4 jours. 

Alors se croyant guérie, et sans notre assentiment, notre m 
part pour un voyage assez long et ne revient nous consulte 
vers le 15 mai. 

Après une assez langue période d'amélioration elle avait r< 
moncé A souffrir. Son état était le suivant ; utérus en positioi 
maie, col encore ontr'ouvert, à bords friables quoique non g 
leux ; légère douleur à la pression ; écoulement abondant sii 
ment niuqueux. Les pansements sont repris. 

Le 17. Pansement iodoformé dans les mêmes condition 
précédemment ; l'amélioration eat presque immédiate. 

Le 31. Apparition des règles ; le flux menstruel dure 3 jou 
le 36 nous sommes arrêtés par l'orltîce interne qui commenci 
rétrécir. Il y avait donc une amélioration parfaitement manil 
au reste plus de douleurs ; des marches d'abord modérées 
assez longues étaient supportées. 

Les pansements furent éloignés de plus en plus et le l«r j 
nous avions la satisfaction de constater une guérison com 
Actuellement une cure thermale termine notre œuvre et le 
de cette dame en nous envoyant des nouvelles de sa santé, 
annonce que des promenades à cheval sont parfaitement suj 
tées. 

Ce cas prend son intérêt dans la date déjà ancienne de la I 
«t l'état de la muqueuse fortement malade ; la guérison a été 
parfaite que possible, malgré une interruption intempestii 
traitement; la durée totale, abstraction faite du temps o 
pansements ont été suspendus, a été relativement courte. 

Observation II. — Lombard, 25 ans, ménagère, a euunpri 
accouchement il y a quatre ans, puis un avortement en 188( 
1887 (décembre), elle accouche et ne tenant aucun compte dec 
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cautions les plus élémentaires, elle se lève le 3e jour pour se livrer 
aux soins du ménage et vaquer à ses occupations. Le 24 décembre 
nous sommes appelés auprès d'elle pour une hémorrhagie assez 
forte qui dure depuis 4 ou 5 jours déjà, et a réduit notre malade 
à un état d'anémie grave ; il y a de la fièvre, de la sécheresse de 
la langue ; bref, l'état local et général montre une endométi'ite, 
suite de couches. Les accidents immédiats sont traités par le 
repos, la glace, les injections vaginales et Tergotine, 

Amélioration les jours suivants, mais continuation de la perte 
qui ne cède qu'à l'emploi de la digitale associée au perchlorure de 
fer. ku commencement de février ces accidents ont complètement 
cessé, mais il subsiste une métrite cervicale intense ; l'utérus est 
encore volumineux, le col ouvert et béant ; autour de l'orifice 
quelques granulations; en outre un écoulement abondant muco- 
purulent. 

Après avoir habitué notre malade à l'emploi dgs douches uté- 
rines et des lavages antiseptiques, nous commençons le 15 février 
un traitement local très énergique : après lavage antiseptique du 
vagin, introduction dans le col d'une sonde molle calibre 12, et 
instillation dans la cavité utérine et cervicale d'une émulsion de 
15 gr. d'iodoforme dans une solution de gomme. L'injection est 
pratiquée de la manière suivante : la seringue à instillation de 
Guyon étant chargée, on l'adapte à la sonde, on instille goutte à 
goutte en retirant à mesure la sonde de manière à enduire suc- 
cessivement tous les points de la paroi. Puis un tampon iodoformô 
est appliqué sur le col. 

Le 16 et 17. État excellent. 

Le 18. L'examen montre une modification notable ; la cavité du 
col est fortement diminuée, la surface moins tomenteuse ; l'écoule- 
ment réduit de moitié. 

Le 19. Même pansement. Amélioration progressive les jours sui- 
vants. 

Le 23. La sonde franchit difficilement l'orifice interne pour la 
dernière fois. 

La menstruation revient pour la première fois aux premiers 
jours de mars, la malade est laissée au repos absolu. Un examen 
pratiqué le 15 montre l'utérus revenu au volume normal, le col 
légèrement allongé, mais de consistance régulière, et un écoule- 
ment négligeable. 
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Les deux derniers pansements faits fin mars et commencement 
avril sont pratiqués avec 2 petits crayons d'iodoforme. 

Actuellement, la malade, qui est revenue plusieurs fois nous 
vmr, 86 trouve en parfait état, la guérison s'est maintenue jusqu*à 
ce jour ; on peut donc la juger définitive. 

Ce cas est intéressant par la rapidité de la guérison malgré un 
état pathologique sérieux, et l'étendue considérable du mal ; il est 
vrai que c'était un cas subaigu non encore devenu chronique, 
partant plus facile à combattre. Toutefois le résultat nous a paru 
remarquable. 

Observation III. — G..., Louise, 27 ans, atteinte de tubercu- 
lose pulmonaire parfaitement marquée, avec des signes stéthos- 
copiques très nets, a des douleurs internes fort vives, de la 
pesanteur dans la région sus-pubienne, des tiraillements du côté 
des reins, une sensibilité extrême à la palpation dans la fosse 
iliaque droite. 

Cette femme nous consulte en mai 1887; nous passerons sous 
silence Tétat de sa poitrine pour en venir à ce qui nous intéresse 
directement, l'altération de l'utérus. Là nous trouvons un organe 
volumineux à la palpation bimanuelle, déjeté à droite, le col à 
gauche et en arrière, avec une fente due à l'accouchement et légè- 
rement entr'ouvert, laissant pénétrer la pulpe de Tindex. Par lui 
s'écoule un liquide purulent très abondant, cause d'un affaiblis- 
sement considérable, de troubles génitaux et gastriques^ et conte- 
nant des bacilles de Koch en grand nombre. 

Sans revenir sur le traitement général s'adressant à la diathèse, 
nous exposerons brièvement le traitement local. Ici l'état général 
s'oppose à une intervention aussi hardie que le curage, qui du reste 
serait insuffisant, la muqueuse du corps était intéressée et son 
abrasion nécessairement incomplète pouvant laisser des points 
tout disposés à la récidive ; en outre la nature tuberculeuse et du 
sujet et de l'écoulement indique l'application du médicament si 
efficace contre les fongosités tuberculeuses : l'iodo forme. 

Nous employons une émulsion dans la gomme de la même 
manière que dans l'observation précédente ; la première injection 
est faite le 20 mai. 

Repos absolu pendant trois jours. . 

Le 24,nous examinons l'état local; l'écoulement a un peu diminué, 
mais l'examen bacillaire est encore affirmatif; le col est encore béant. 
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Le 25. Nouvelle injection. Deux jours après, l'utérus est diminué 
de yolume ; la cavité du col est revenue sur elle-même et arrête 
légèrement la sonde. 

Dans le courant du mois de juin, amélioration progressive ; à la 
fin de ce mois l'examen bacillaire devient négatif. 

Nous avions donc une amélioration extrêmement satisfaisante, 
et nous espérions une guérison locale complète, quand les acci- 
dents pulmonaires ont emporté notre malade. Il est fâcheux que 
1 es parents de cette femme se soient opposés à l'autopsie et aient 
empêché ainsi d'avoir la sanction anatomique. Quoi qu'il en soit, 
l'amendement produit dans l'état et dans les symptômes nous 
permettent de constater qu'ici Tiodoforme s'est aussi bien com- 
porté qu'il le fait ordinairement dans les tuberculoses locales. 

Observation IV. — Marguerite P..., 32 ans, employée dans un 
magasin de confections, souffre depuis longtemps des reins avec 
irradiation dans les fosses iliaques : l'état général est bon sauf 
des insomnies, de la constipation. Localement, il y a des pertes 
abondantes, de la douleur à la palpation abdominale et par le tou- 
cher vaginal. 

Comme antécédents, un avortement en 1886 ayant laissé comme 
suite des douleurs intolérables au moment des règles et le syn- 
drome utérin déjà signalé. Tout rapprochement sexuel est en 
outre douloureux. 

Au toucher, col gros, utérus augmenté de volume ; orifice externe 
entr'ouvert, avec une déchirure à gauche; la surface interne 
friable, saignant au moindre contact. Les culs-de-sac sont libres, 
l'orifice interne est entr'ouvert. L'examen au spéculum confirme 
ces symptômes et permet d'observer un abondant écoulement muco- 
purulent, extrêmement adhérent qui s'écoule par le col. 

La malade a subi un premier traitement à l'hôpital de la Con- 
ception ; un repos prolongé, des cautérisations avaient amené une 
amélioration ; mais au bout de deux mois après la reprise de son 
métier, fatigant par suite de la station verticale constante, elle 
fut reprise de douleurs violentes et vint nous consulter en sep- 
tembre 1888. 

Un traitement général fut institué : préparations ferrugineuses 
et quinquina à l'intérieur : iodure de sodium ; localement des 
douches chaudes prolongées. Au 1®' octobre, les soufifrances ont 
un peu diminué, mais l'état local reste le même. l 
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Cautérisation de la cavité cervicale pi 
d'argent, repos absolo pendant trois joui 

Le 4, La muqueuse cervicale a un aspt 
gueux ; on introduit une bougie iodofor 
tenue par un tampon de gaze iodoformée 

Le 8. Amélioration, pas de douleur, m 

Les règles qui n'étaient attendues que 
et sont normales. 

Le 20. Nouveau pansement, la bougie i 
cavité utérine. 

Dès le 1" novembre, l'écoulement est, ( 
du moins réduit à un peu de mucosité i 
et non purulente. 

En ilécembre on peut suspendre tout pi 

Depuis ce temps nous avons eu occasioi 
et nous avons pu constater que la guérisc 

C'était ici un de ces cas clironiques, 
font le désespoir de la malade et du méd 
traiter, et le résultat a été l'emarquable. 

Observation V. — Marie J..,, âgée dp 
deux avortements ; le premier en 1881 au 
riage, le second en liW; : ce.i nvortement 
au 4" mois, le second au l!*^ ; ce ili^rnier fi 
de péritonite, frissons, fièvre, douleurs 
ments, qui mirent ses jour.'t en dungers : [ 
a depuis cette époqne un écoulement fra 
abondant; elle éprouve de sourdes doulfl 
dans le périnée quand elle travaille tant 
coudre; ses lègles se succèdent tous les 18 
taine avec pertes sanguines très abondan 

L'examen physique nous permet de cor 

Les culs-de-sac sont libres, l'utérus se 
douleur, aucun empâtement au toucher < 
riiis, la chaleur du col n'est pas anormale 
de consistance forme, A surface Hase; l'o 
au point de permettre l'introduction de 
l'examen epèculaire. légère exulcération 
cale; coloration rougeàtre, quelques gran 
flocons de l'orilice externe. 
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Le toucher rectal nous confirme dans les fortes dimensions du 
corps utérin qui est en légère rétroflexion avec la latéroflexion du 
côté droit. 

Cet état pathologique de Tutérus a altéré la santé de notre 
malade ; elle est pâle, décolorée, facilement essoufflée, avec des 
palpitations à la moindre marche trop précipitée : parfois des crises 
gastralgiques sans relation avec l'alimentation; céphalalgie et 
insomnie : nous n'avons aucun signe cardio-vasculaire de chlorose, 
aucun phénomène nerveux de Thystérie. 

La malade s'était déjà fait traiter pbur son écoulement utérin ; 
on avait essayé sur elle, sans succès du reste, les injections intra- 
va^inales de tannin, les applications cervicales de teinture d'iode 
et d'acide chromique. 

Elle vint nous consulter le 10 mai 1888, nous avouant du reste 
qu'elle ne pouvait s'astreindre à un traitement qui la forcerait à 
garder le lit ne fut-ce que 48 heures. Nous pensons alors à l'inno- 
cuité et à la rapidité d'action du traitement iodoformé. Après avoir 
détergé avec soin la muqueuse cervicale, nous avons recours à 
rinjection intra-utérine de Témulsion iodoformée à la glycérine 
dont la formule a été donnée ci-dessus ; l'injection est faite avec 
l'instillateur de Guyon et répétée plusieurs fois ; un tampon im- 
bibé d'un mélange iodoformé etphéniqué est appliqué sur le col. 

Cette médication est employée tous les trois jours ; l'état général 
traité par le fer et l'hydrothérapie. Le 26 mai ; l'écoulement n'est 
plus purulent, mais séreux; les tiraillements hypogastriques dont 
se plaignait la malade ont disparu ; les phénomènes réflexes portant 
sur les divers viscères, gastralgie, palpitations, etc., se sont 
amendés. 

L'iodo forme est continué jusqu'au 14 juin ; à cette date, l'état 
local est des plus satisfaisant; Futérus a diminué de volume ; l'écou- 
lement purulent n'existe plus, il est remplacé par une légère 
perte séreuse ; l'état général se ressent de cette amélioration, la 
malade se sent plus forte, elle a repris des couleurs et n'accuse 
plus ces malaises cardiaques et stomacaux dont elle se plaignait 
avant le traitement. 

Nous l'avons revue ces temps derniers ; la guérison ne s'était pas 
démentie. 
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CONCLUSIONS 

Les exemples que nous venons de donner, et que noua 
aurions pu multiplier encore ne représentent qu'un sixième 
des cas, où ce traitement nous a donné de bons résultats ; la 
valeur de la méthode employée nous paraît donc démontrée. 
Mais ce n'est pas à dire pour cela que nous soyons opposés 
au curage ; celui-ci nous a réussi trop souvent pour que nous 
ne lui conservions par le rang qu'il mérite. Nous voudrions 
seulement faire à l'emploi de l'iodoforme une placeà côté du 
curage dans la thérapeutique utérine. La curette a une action 
certainement plus rapide que l'iodoforme. 

Nous croyons cependant que, tout compte fait, les résultats 
obtenus permettent d'établir un parallèle sans infériorité 
pour l'iodoforme. Celui-ci a en effet des avantages sur le 
curage. 

a. Il est plus facilement accepté par les malades. Le curage 
constitue une opération chirurgicale; le mot seul effraie 
beaucoup de patientes qui consentent cependant à se laisser 
faire des pansements quelque compliqués qu'ils soient 
(obs IV). 

6. Eu outre, malgré l'innocuité relative du curage fait 
aseptiquement, il est toujours plus dangereux qu'un simple 
cathétérisme utérin, car au point de vue des dangers à courir 
nous avons vu ce que nous devons penser d'une intoxication. 

c. Il est des cas (obs III) où le curage ne pourrait atteindre 
toutes les parties malades; n'a-t-on pas plus de chances 
d'arriver à ce but par une injection dont le liquide se répan- 
dra sur toute la muqueuse ? N'y a-t-il pas là une comparais on 
possible avec le mal de Pott, où l'on va rarement à la recher- 
che de la vertèbre tuberculeuse (procédé de Lister. Commu- 
nication de Pozzi) tandis quedea injections d'éther iodoformé 
(procédé de Verneuil) amènent souvent des guérisons ines- 
pérées ? 

Ces trois considérations suffisent à notre avis à, justifier la 
proposition que nous avons énoncée. 
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Quant à la supériorité de riodoforme sur les autres topi- 
ques elle nous paraît largement établie par la différence 
de nos résultats et de ceux obtenus par les chirurgiens qui 
ont employé d'autres substances médicamenteuses. Au reste 
en raisonnant par analogie l'iodoforme a trop d'action sur 
les productions tuberculeuses des autres organes pour 
qu'il ne soit pas tout puissant sur les fongosités utérines. 

G. Roux et U. SCHNELL. 
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SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS 

Séance du 11 mars 1889. 

JouiN. — De rendométrite tuberculeuse chronique. L'endométrîte 
tuberculeuse est plus fréquente qu'on ne le suppose, en général. 
Cela, l'observation clinique le démontre. D'autre part, la nature 
même de Tépithélium de la muqueuse utérine, épithélium cylin- 
drique, glandulaire, muqueuse molle, spongieuse, terrain propice 
au développement d'un parasite essentiellement anaérobie, ces con- 
ditions expliquent pourquoi la tuberculose de Vendométriu7n doit 
être plus commune que celle des autres muqueuses de l'appareil 
génito-urinaire (vessie, urèthre, vagin). L'auteur en a observé 
neuf cas, qu'il répartit de la manière suivante: 

le»- groupe. — 2 cas, où l'endométrite tuberculeuse est survenue à 
la suite de rapprochements sexuels avec un homme atteint de tu- 
berculose génitale. 

2e groupe, — 2 cas, les maris étaient tuberculeux, mais ne présen- 
taient pas de symptômes apparents de tuberculose génitale. 

3e groupe, — 3 cas, pas de cause appréciable de l'endométrite 
tuberculeuse, mais, par contre, on observa le développement d'une 
tuberculose génitale chez deux maris et d'une tuberculose pulmo- 
naire, sans lésions génitales, apparentes, chez le troisième. 

4e groupe. — 2cas,pasde cause pathogénique appréciable. Quant 
à la nature tuberculeuse de Taffection, elle fut confirmée dans un 
cas par les résultats de l'examen microbien^ et admise dans l'autre 
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que, constatation du bacille de Koch. Toutefois, il peut être facilité 
par la considération de certains symptômes rarement associés à 
une endométrite commune, affaiblissement marqué de la santé 
générale, toux, sueurs nocturnes, etc. 



SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE DE BERLIN 

Séance éLu 23 novembre 1889. 

Présentations : KsLLER.a) Utéras enlevé sur une femme de 75 ans. 

— Depuis 25 ans, cessation des règles. Il y a 7 mois, en février, 
elle fut prise d'un écoulement vaginal blanc, qui, dès le mois de 
mars, se compliqua d'hémorrhagies. Le 31 août, un curettage, 
explorateur, ramema des masses friables qui, après examen mi- 
croscopique, firent porter le diagnostic à^adéno-carcinome. Le 
6 septembre, hystérectomie totale par le vagin ; opération qui fut 
laborieuse par suite de Tétroitesse du conduit vaginal, et qui 
nécessita des incisions libératrices sur Forifice vulvaire. 

Examen de la pièce, — La cavité utérine est assez grande. La 
paroi antérieur«e de l'organe donne insertion à une tumeur, de 
consistance molle, qui, en haut, s'étend sur la moitié du fond de 
l'utérus, et en bas, arrive au voisinage de l'orifice externe. Les 
contours de la tumeur tranchent nettement sur le tissu sain, en 
sorte que la ligne de démarcation est reconnaissable même à l'œil 
nu. Histologiquement, le néoplasme est essentiellement composé 
d'éléments kystiques, dont la cavité est tapissée par un épithélium 
cylindrique, dont les éléments sont disposés en forme de palissa- 
des, et qui possèdent un noyau, petit, ayant Taspect d'un bâton- 
net. Ces kystes, de formes et de dimensions très variables, sont 
séparées par une trame connective, très réduite, si raréfiée en 
certains points que les éléments cylindriques paraissent se juxta- 
poser par leur base. Toutefois, un grossissement suffisant, permet 
de constater que, même en ces points, il existe des éléments con- 
nectifs, représentés surtout par des fibres et des cellules fusifor 
mes.Quant au reste de l'organe, il présente les caractères d'atro- 
phie qui accompagnent la sénilité. 

b) Œuf abortif gémellaire, qui paraît correspondre à la l^e moi- 
tié du 2e mois de la grossesse, expulsion spontanée. Les 2 œufs 
adhèrent à un morceau de caduque ayant environ les dimensions 
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de la paume de la main, chacun d'eux était c 
réflexe. L'un a le volume d'un ceuf de poule, l'i 
de pigeon. Les 2 embryons uont macérés, mais 
moinB que l'autre. Ici donc, rien nfl milite enf 
tation. Car, ai l'un des œufs est plus volumiu 
bryon a survécu à l'autre. D'ailleurs, les 9 i 
raient-ils le même degré de fraîcheur, il n'y s 
contrairement i l'opinion avancée i l'occasion i 
présentée par Gotshalk (1) dans ta précédenti 
faveur de la superfétation. N'est-il pas en effet 
que deux embryons, appartenant àttnmén 
pent souvent d'une façon très inégale? 

Kelldk. — Coupes pratiquées but deux cadav 
nant l'un d'une femme enceinte, l'autre d'unt 
1" pièce provient du corps d'une secondjpare 
de sa grossesse. Après avoir oHert tous les prodi 
et avoir eu des accès convulsifs, elle mourut î 
t(^mes d'asystolie cardiaque et d'œdème coneid 
Au niveau du bassin, la section passe un peu 
médiane. A la hauteur des dernières vertèbres 
en plein milieu delà colonne vertébrale, sur 
continue un moment. Arrivée au sternum, el 
à droite de la ligne médiane. A la coupe, la c 
issue Â une faible quantité de liquide amnioti 
2* position du sommet. Le placenta s'insère su 
rieure du fond de l'utérus et sur les parties av 
occupe tout l'espace compris entre la colonne v 
antérieure de l'abdomen. Il suit la courbure lo 
quence présente, sur sa face postérieure, une 
Le fond de l'utérus est à IS cent, de l'ombilic 
environ aux y/3 de la distance qui sépare l'om 
xipbolde. L'horizontale menée par l'oriflce inte 
au-dPBsus du bord supérieur de la symphj 
utérine constitue, au niveau de l'ombilic, un é 
laire, qui a bien 2-3 fois l'épaisseur du reste 
Dana le voisinage du segment inférieur, la pai 
rieure s'amincit jusqu'à l'orifice interne, au con 

(l) Vid. in Ann. de gyn. et d'vM., avril 1889, p, ! 
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Galabih. — On cas d'opération 
28 ans, amenée à l'hôpital 48 hei 
travail, et 34 après la rupture de h 
sieur B tentatives d'extraction avec 
incurvés, bassin racViitique, diamèl 
Par crainte que le tissu utérin n'ei 
les tentatives d'extraction, on don 
de Porro sur la césarienne, suivani 
ton de la mère et enfant vivant. 

S'il a opté pour l'opération de Po 
de la longueur du travail, et parc< 
plusieurs traumatiames. Mais, il n 
donner au praticien ordinaire l'opéi 
de SâDger comme étant des opérati 
la craniotomie, quand le diaméln 
à moins qu'il n'y ail , conjoinlerii 
sal marqué. Quand le rétrécisseni 
que l'opération de Porro doit ètie 
ordinaire que l'opération de yiingt 

Discussion : M. Duncan. — L'oj 
de S&nger sont encore d'un pronos 
la craniotomie. Celle-ci tient don 
grâce aux efforts de Singer et de L 
césarienne va en diminuant, et il i 
tioti de Porro. Alors, la cranioto 
abandonnée. Mais, en aucune mai 
principe accepté par Léopold, que I 
ou par les gens de son entourage, 
l'opération. Au chirurgien, seul, 
opération doit être faite, et comi 

Herman, B. Hicks, a. Lawreni 
remarques. 

Stëphenson. Des relations qni 
menstroation. — La comraunicati 
l'examen de 2!i3 cas, qu'il a classés 
123 cas de chlorose primitive sui 
dans le 2*, 49 cas correspondante i 
passagères de la santé à la suite dt 
l'auteur, la diathèse chlorotique 1 
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deâ premières règles, loin de la retarder. Se basant aussi sur des 
statistiques, il s'inscrit en faux contre l'opinion répandue, suivant 
laquelle la chlorose serait cause de ménorrhagie. Quand il pa- 
rait en être autrement, ce qui est très rare, dans la proportion 
de 6 0/0 environ, c'est qu'il y a, simultanément, irritation ova- 
rique. D'une manière générale, il y a irrégularité des règles, dimi- 
nution dans leur quantité, et prolongation des intervalles inter- 
menstruels. 

11 est deux périodes de l'existence, éminemment favorables à 
l'apparition de la chlorose : a) de 14-&31 ana; b) deS4à3iaus. 

Peut-être eïiate-t-il une S* période, e) de 39 à 41 ans. 

L'auteur ayant représenté par des courbes la marche de la chlo- 
rose et celle de la menstruation, conclut de la comparaison de ces 
courbes, qu'il ne peut confirmer l'opinion courante que • l'époque 
de l'éruption des premières règles a une importance étiologique, 
capitale, sur le développement de la chlorose i, etc. 

Discussion : J. Phillips, L. Napikr, Glapham, A.. Doras, 
RouTH, Playfair, g. Hewitt, Malois, Hayes, H. Smith. La 
plupart des membres, contraii-ement à l'opinion émise par l'auteur 
de la communication, croient que la chlorose est source de ménor- 
rhagie. Ils s'appliquent, d'une manière générale, à distinguer la 
chlorose de l'anémie, et à montrer l'avantage des préparations 
martiales dans lu première de ces affections ; tandis que pour la 
seconde, ces mêmes préparations sont moins efficaces, et que l'ar- 
senic réussit mieux. (rAe Bril. med. Journ.JéviieT et mars 1889. 
D' R. Labusqtjiébe. 



SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE DK NEV/-YORK_ 

Séance du 4 décembre 1888. 

PRËBIUENCE DE HANKS 

H. J. BoLDT. Contraction spasmodiqne des mnacles abdominanz, 
slmnlant one tumenr. — La malade, présentée par Boldt, a subi 

l'ablation des trompes et des ovaires. 

Boldt a déjà vu deux faits semblables, mais la contracture 
était moins accusée. 

L'opération a été motivée par des hémorrhagies qu'aucun 
remède n'avait pu arrêter. 
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BoLDT présente encore une malade dont TuténiB est fixé par des 
adhérences, méthode de Th. Brandt. — Les adhérences sont très 
étendues à droite, moins larges à gauche. La malade va être traitée 
par le massage suivant la méthode de Thure Brandt, Boldt la 
présentera, après un mois de traitement. 

J. G. Perry se loue du massage, qui lui a donné de bons 
résultats. 

NiLSEN emploie constamment la méthode de Brandt; et affirme 
qu'elle est peu douloureuse. 

P. F. MuNDÉ. Adéno-myxo-sarcome dn col. — L'auteur cite 
Thiede, Rein , Spiegelberg, Winkel, O. Weber, Thomas et Pernice, 
qui ont cité des cas a lalogues. 

La tumeur ,a récidivé ; au bout de 3 mois elle a un volume égal 
à la moitié de celui qu'elle avait lors de l'opération. La malade 
refuse de se laisser opérer de nouveau. 

MuNDÉ. Gros fibrome orarique. — Mundé commença par curer 
l'utérus, puis employa l'électricité, une électrode dans l'utérus, 
l'autre sur le ventre - 

La tumeur pèse 773 gr. Elle était complètement indépendante 
de l'utérus. 

La malade étant fiancée, Mundé ne voulut pas enlever l'autre 
ovaire, le gauche, quoiqu'il contint un kyste. 

CoE. Ces cas sont rares ; on n'en connaît que 30 ou 40. 

A. M. Jacobus. — A vu un kyste fibreux de l'ovaire, qu'il prit 
pour un kyste fibreux de l'utérus. 

Hanks a vu un cas analogue et venant de la même province. 
(N ou velle-Orléans) . 

Discussion : Malcolm, Me Lean, Perry, Talbot. 

J. R. NiLSEN. Cas unique de malformation. — La malade souffrait 
pendant ses règles. Mariée, elle eut de la dyspareunie. Pendant 
l'accouchement, elle sentit une violente douleur « qui lui déchirait 
les côtes >. Les lochies ne durèrent que 3 ou 4 jours. 

Dès lors elle ne put plus souffrir l'approche de son mari. 

NiLSON fit la laparotomie. L'utérus n'avait que le volume du 
pouce. L'ovaire droit, cirrhotique, était adhérent au côlon. L'ovaire 
gauche contenait des kystes, remplis d'un liquide rougeâtre. 

Aucune des causes énumérées par Tait : traumatisme, blennor- 
rhagie, septicémie puerpérale, fièvre exanthématique, rhumatisme 
aigu, n'ont pu agir dans ce cas. 
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eillona, et, d'api-ès Niemeyer, it semble 
3n entre cette maladie et les ovaires, 
lomme, entre elle et les testicules, 
.eolé et mal placé comme il l'était dans 

des maladies <iui l'affectent, lorsqu'il 
tie. 

considérations intéressantes sur l'étio- 
les, trop longues pour une revue. Puis 
tvolution utérine. 

té une dame qui avait ud utérus et un 
11 touchait dans un des vagins, ou dans 
>uvort ou fermé. Le fœtus, en passant, 
itre les deux vagins. 

reconnaît le plus souvent une origine 
mis à un traumatisme répété à chaque 
umatisme ne peut guère produire une 
'd une salpingite. 

cas de grossesse dans un utérus uni- 
t du côté opposé à la corne gravide. 
:s. 

ipération. — Sa malade était hémophile. 
astie cervicale. Rapportée dans son lit, 
ms, et on eut grand'peine à la ranimer. 
! secondaire après la laparotomie. Mort. — 
6 de l'épiploon qui saignait, avec de la 
i le pédicule, et causa l'hémorrhagie. 
igle, oophorectomle. — La malade avait 
isse extra-utérine ; et on laissa le second 

se répétant, Dudley se décida à l'enle- 
ses adhérences, tout le long de la cica~ 
n précédente, 
e abdomlno-intestinale après une laparo- 

sur le conseil de Chambers, un tube de 
dessus. Il s'écoule des matières fécales 
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SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET OVNÉCOL 

Séance du 2 novem 

PRÉSIDENCE DE J. TAB: 

S. S. Adams. Hernie de l'nUnu grai 
est une vraie monograpliie sur ce si 
entier. Il renferme l'histoire de 21 cas, 

1" Hystérocèle inguinale. 

Cas I. — Opération césarienne, mor' 

Cas II. — Hystérotomie. Mère et en 

Cas III. — Hystérotomie ; enfant v 
blesse. 

Cas IV. — Hystérotomie, l'enfant v< 
rétablît. 

Cas V. — Hystérotomie. Mère morts 

Cas VI. — Hernie inguinale gauch 
s'était terminée dans le 3< mois. Il est 
était déjà hernie. Scanzoni injecta d( 
Mundé répéta cette injection deux he 
34 heiirâs. l'œuf fut expulsé. La mt 
11" jour. 

Cas VII. — Expulsion spontanée di 
tard, l'utérus gaucbe (sans doute, la 
etl'ovaire étaient encore dans le_saç,l: 

3" Hystérocèle crurale. 

Cas VIII. — Femme délivrée s_ans sf 
chement, grosse pour la 9" fois. Herr 
dant jusqu'aux genoux. On ouvrit la 
fœtus vivant. La mère mourut 3 jours 

3" Hystérocèle ischiatique. 

Cas IX. — I,aparotomie, L'auteur 
8ur vécut. 

4' Hystérocèle sous-pubienne. L'aul 

50 Hystérocèle ombilicale. 

Cas X. — Travail à terme, normal, 
leurs iGaz. des hùp., 1859, p. 4Itf|. 

Cas XI. — Bandage approprié. Trav 

Cas XII. — Réduction, délivrance a 
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Cas XIII. — La hernie se produisit pendant le travail. Forceps. 
Réduction après la délivrance. 

60 Hystérocèle ventrale. 

Cas XIV. — Accouchement spontané. 

Cas XV. — La malade avait été opérée d'une hernie avant sa 
grossesse. Délivrance spontanée. 

Cas XVI. — Fœtus hydrocéphale. J.-L. Petit perfora le crâne. 
Extraction aisée. La malade se rétablit bientôt (J.-L. Petit, œuvres 
posthumes, III, p. 264). 

Cas XVII. — Le ventre descendait jusqu'aux genoux. 

Cas XVIII. — La malade avait eu dans les muscles droits un 
abcès qu'on lui avait ouvert. Elle devint enceinte. Elle accoucha 
naturellement. 

Cas XIX. — Grossesse gémellaire. Après l'expulsion du premier 
enfant, Bell trouva une partie de l'utérus sortant à travers la 
ligne blanche, délivrance normale» [Gaz» méd. Paris 1849, p. 308). 

Cas XX. — Grossesse de 6 mois. L'auteur ne dit rien sur l'ac 
couchement. 

Cas XXI. — Accouchement spontané, enfant mort pesant 
5 livres et demie. 

Résumé : 

HÈRES BNFAKTB 

BAUTArB MORTIIS SAUTÉS UOlilS 

Inguinales 5 4 8 1 

Crurales » 1 1 

Ombilicales 4 » 4 

Ventrales 6 » 5(jum.)2 

Discussion : C. E. Hagner, Ford Thompson, Busey, King. 

Séance du l^ novembre 1888. 

PRÉSIDENCE DE J. T. JOHNSON 

G. Byrd Harrison. Apoplexie mortelle avant la puberté. — Le ma- 
lade était un garçon de 13 ans, admis dans un orphelinat. Sa 
mère est morte d'apoplexie. 

L'enfant souffrait de céphalalgie depuis quelques jours. On crai- 
gnait une fièvre typhoïde. 

Il mourut au bout de 12 jours. 
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Autopsie. — (/ongestion méningée intense ; la substance grise 
est infiltrée et noire, l'espace sous-arachnoîdien est rempli d'un 
liquide séro-sanguin. Extravasation punctiforme dans la moelle 
allongée. 

J. T. Johnson croit que l'application de forceps est parfois la 
cause de la production de caillots dans la tête des nouveau-nés. 
Il en cite un exemple. L'enfant succomba malgré une ponction^ 
qui donna issue à un liquide coloré en noir. 



SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE DE CINCINNATI 

Séance du 11 octobre 1888. 

PRÉSIDENCE DE G. E. JONES 

W. H. Wenning. ConYolsions puerpérales. — La malade craignait 
d'accoucher avant les 9 mois révolus depuis son mariage. Le 
3 juillet, M"*® J. ay^ant eu de fortes douleurs, Wenning fit la dila- 
tation du col. L'enfant vint mort. 

Le 7. M™« J. fut prise de convulsions e^ succomba; l'urine ne 
renfermait pas d'albumine. 

Cleveland raconte 2 caè. L'une des malades non mariée fut 
traitée par la saignée. L'urine était chargée d'urates, et albumi- 
neuse. Elle succomba le 5® jour. Elle avait eu des crises d'épilepsie. 

La seconde, non albuminurique, fut accouchée au forceps. 

G. Ë. Jones cite un cas dans lequel la cause des accès semble 
avoir été la honte d'avoir des jumeaux. La malade succomba. 

Wenning. Hypertrophie et lacération du col. Amputation et traché- 
lorraphie. 

G. E. Jones. Imperforation deThymen. — La fille, âgée de 19 ans, 
avait le ventre gros comme une femme enceinte de 7 mois. Jones 
incisa la membrane, fort tendue, et donna issue à 1800 gr. envi- 
ron d'un liquide épais, rouge et sans odeur. L'opérée se remit. 

Reamy a vu 3 cas d'hymen imperforé. 

Séance du 8 novembre 1888. 

PRÉSIDENCE DE G. S. HXTCHELL 

W. H. Taylor. Placenta double, enfant unique. — Les deux por- 
tions étaient éloignées de plus de 25 millim. 
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Taylor présente aussi deux placentas appartenant à des jumeaux. 

— Le placenta du premier gênait la sortie du second fœtus. 

Ch. Rééd. Extirpation yag^inale de Tutérus pour un cancer du col. 

— L'opérée mourut du choc, trois heures après l'opération. 
Discussion : Warning, G. Zinke, Taylor, White, Mitchell. 
(Résumé d'après VAm, J. of obst.y avril 1889, p. 402-444, par 

A. Cordes.) 



SOCIÉTÉ GYNÉCOLOGIQUE DE CHICAGO 

Séance du 16 novembre 1888. 

PRÉSIDENCE DE CHARLES F. PACKER 

Al. Revkns Jackson. — Quelques cas, non guéris, d'hémorrhagie 
utérine. 

Cas I. — Mrae F. W., 28 ans, a fait probablement deux fausses 
couches; a été curettée par Goodell en 1883. 

Le 9 juillet 1884, Jackson répète le curage, et enlève des fongosi- 
tés, puis applique de l'iode. 

Les règles reviennent toutes les 3 ou 4 semaines, plus abon- 
dantes, et durent de 7 à 10 jours. Puis l'intervalle diminue. 

Nouveau curage en 1885, sans résultat; de même en 1887. 

Mme \Y. se serre trop dans son corset, et refuse de prendre de 
l'exercice . 

Cas II. — M"e E. D., juive, jamais enceinte; menstrues irré- 
gulières et peu abondantes. 

En 1884, les règles deviennent plus fréquentes, et la perte est 
plus abondante. Aucune lésion organique du cœur, des poumons, 
du foie, ou des reins. Rien de notable dans les organes génitaux. 
Dilatation légère du col; le curage ramène quelques fongosités; 
application d'iode. 

Quatre semaines plus tard, pertes sanguines, qui dure 3 semaines. 
Application de la solution ferrugineuse, de Monsel (persulfate de 
fer). 

Le 23 décembre 1887, Jackson dilate le col avec un dilatateur 
métallique et enlève deux grosses granulations. La malade meurt, 
une semaine après, de péritonite . 

Cas III. — M»ne w. L.,35 ans, a 2 enfants le dernier, a 16 mois. 
Une perte presque continue (2 serviettes par jour) l'affaiblit et 
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trouble sa dlgesUon. JackBon essaie to 
l'hydrastia canadensis, le vibui-num ; 

L'électrisation n'amène aucune a 
soQt régulières, et se reconnaissent à 
sang perdu. 

Nouveau curage ; Jackson applique d 
fate de fer, et de l'acide nitrique ; puii 

Cas IV [Dr. J. H. Stowel). — M"» M 
truée dès 13 ans. Â 16 ans écoulemei 
ou 6 semaines. 

A 22 ans, ii'^' M. fut examinée par 
le curage utérin. A la suite de cette o 
de perte pendant 3 mois. Nouvell 
curage ; nouveau bon résultat. 

Le 21 janvier, Jackson enlève des ) 
et applique la teinture diode. Aucun 

Chose (inriease, la pert« est normal 
vaut, elle est profuse. 

LamoladeestactuellemeuteutreleB 

D. T. NzLsoM croit que dans ces c 
découvrir la cause du mal. 

Les maladies de la trompe causent 
Hues? 

Nblbon semble disposé à attribuer 
ou quelque sarcome qui est passé ina 

C. T. Parkbs raconte un cas, da 
reconnaître un angiome caverneux d 



R. TiLLEY a vu la malade qui fait 
il a essayé le vinaigre puis l'extrait d 
puisIatérébenthine,quiproduisitdela 
camphrée, elle ne produisit plus ce sj 
la perte. 

R. Jackson ne croit pas que les héi 
Bées par un fibrome. Nous ne somme 
laparotomie pour un fibrome assez pe 

Quant aux maladies tubaires, sans 
des pertes utérines, et nos remèdes n'f 
l'utérus. 
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é ; Jackson avait préparé la laparotomie, à, 

qu'il avwt reconnu dans la trompe. 

, Hydroplsié de l'aomios. — Troisième enfant, 

I. Un baquet de plus de 20 litres fut rempli 
certaine quantité de liquide se perdit dans le 
mt ne vécut que quelques heures. 

térent, petit, mince et Ûbreux. L'accouchée 

it aucune maladie spécifique. 
16 Byford a observé la coïncidence de l'hy- 
ivec les monstruosités fœtales. Il a vu des 
: beaucoup de liquide, et croit que l'arach- 
st ouverte chez le fœtus acéphale, peut sécré- 
té de liquide. Ne se peut-il pas que l'excès 
vienne du fœtus T 

liquide provient du fœtus et de la mère. 
Telle métliMie pour éviter la déchlznre dn pe- 
ut eu une déchirure pèrïnéale à chacun de 
ime lorsque le fœtus était venu à 6 mois. 
à 13 millim. à droite de l'anus et le oonduî- 
\ cloison recto-vaginale, puis le fit ressortir 
à celui de l'entrée, 
lefs & deux centim. et les lia. 
léchirure moins étendue que dans les accou- 
L'enfant pesait 11 livres, 
ère l'épiaiotomie bilatérale. LefildeWeston 
rucoup la suture, mais on ne voit pas com- 
■ à la déchirure. 

ue beaucoup desincislous latérales et recon- 
iVeston, placée quand les parties ont encore 

II, doit diminuer beaucoup la difficulté de 

ulu dire que sa suture doive remplacer 
:écautionB ; mais elle est un guide pour la 

iltnres de bactéries pures dans l'urine d'un 
:arlaUne. — Holmes y a trouvé et présente 
oeoccus pyogenes de Roaenbach. 
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I de la température maternelle se fait len 

, le fœtuB échappe le plus eouveat. 

itn. J. ofohit. Mars 1880, par A. Cordes.) 
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»nu produite par rétrAdsuiiient de rannean 

r W. Fbeuno, 



Schultze, à la 50» réunion des naturalistes 
M de Porro, pratiquée pour sauver une 
ger de mort par des accidenlt infectieux, 

un placenta retenu dans la matrice *, 

juBtiaée. Au prix de cette opération grave, 

avée. 

irtdel'intervention.l'observation de Schultze 

que la rétention du placenta, déterminée par 
, survenant peu après l'accouchement, coarc- 
lui ne cède que tardivement et d'unemanière 
un accident exceptionnel: observations rap- 
pli, Seulen, Labuaquière. 
irvenir comme facteurs étiologiquas les cir- 

nnelle de la délivrance, et, en particulier, 

:b sur le cordon. 
ilogiques du placenta. 

tante. 

laturé des eaux. 

peatives sur certaines parties fœtales en 



les extrémités inférieures. 

t eu l'occasion d'observer un grand nombre 
placenta, aura pu, aisément, constater que 
ne ressortissent à aucune des catégories 

loins, qu'ils n'en tirent pas une explication 
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suffisante. D^autre part, si, par . exemple, les tractions pratiquées 
sur le cordon méritaient l'importance étiologique qu'on a voulu 
leur accorder dans la production de Taccident, combien celui-ci 
devrait-il être plus commun, dans des services où ces tractions 
sur lé cordon constituent le procédé ordinaire !; On . en pourrait 
dire aiitant.de Tusage irrationnel de Tei^t de seigle, etc. 

En tout état de cause, ces circonstances pathogéniques, commu- 
nément admises, ne sont pas de nature à. expliquer des cas où 
Vanneau^ musculaire de contraction se coarcte, prématuré- 
ment, chez la même femme et à chaque accouchement produit 
îarétention de Varrière-fàix, et ne permet que tardivement son 
expulsion. s 

' Peut-être faut-il chercher la raison de la répétition de l'accident, 
indépendamment de Tintervèntion de certaines conditions adjuvan- 
tes, dans une susceptibilité particulière de Tutérus, peut-être même 
dana une idiosyncrasie des femmes qui y sont sujettes. Freund croit 
pouvoir, de Téxamen de 7 observations personnelles, prises à la 
policlinique de Strasbourg, tirer des conclusions dans ce sens. 
Voici ces observations très résumées : 

1) 42 ans. VI pare. Antéflexion utérine congénitale. Au 5® ac- 
couchement, délivrance artificielle. Au 6® accouchement, comme, 
2 heures après la sortie de l'enfant, le placenta n'était pas encore 
expulsé, malgré remploi d'autres moyens (expression suivant la 
méthode de Créàé, adminislralion du seigle ergoté) f il îalhit 
procéder à Textraction manuelle du délivre. Ëtat des parties : uté- 
rus encore volumineux, incurvé en avant et très dur, irrégo^i^fC^ 
ment contracté,... tandis que le segment inférieur paraisgûil 
flasque^ la région de Vanneau de contraction était si serrée 
qu'on ne put^ et péniblement, introduire que deux doigts» 
Extraction du délivre, déjà décollé en plus grande partie. Suites- 
de couches normales. 

2) 36 ans. Phtisique, à la 3« période, bassin rachitique plat, ac- 
couchements antérîeuris longs, mais sans intervention de l'art. Au 
dernier, 1/4 d'heure environ après la sortie de l'enfant, hémorrha- 
gie; frictions, tentatives d'expression placentaire échouent; et, 
malgré Vévacuation de la vessie qui était distendue par 
Vurine, l'utérus restait haut. On n'avait pas donné d*ergot. Intor- 
vention manuelle : Vanneau musculaire était si serréy si rê&iah 
tant, qu* on pouvait â peine introduire deux efotp/^. Extraction 
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laborieuse de l'arrière-faix et lavages fréquents durant les suites 

de couches. Aucun accident du côté des organes génitaux, mais 

f 

les progrès de la phtisie, ûrerit transférer la femme dans un autre 
service. 

5) 36 ans. I paré. Accouchement très prolongé, ayant duré 
éjouYSy la poche des eaux s* étant rompue le premier . Application 
de forceps; 3/4 d'heure après la sortie de renfgint, la délivrance ne 
s*effectuant pas, intervention manuelle : Vanneau de contraction 
était dur comme du fer, et si serré quHl ne laissait pénétrer 
que deux doigts. L'administration du chloroforme ne diiïiinua 
pas la constriction. Extraction du délivre très laborieuse.' Sliites 
de couches normales. 

4) 29 ans. V pare. Au 4* accouchement, extraction aHiôcielle du 
délivre à cause d^une hémorrhagie. Les suites de couches furent 
pathologiques. U semble que cette femme ait fait de Tendométrite 
et de la métrite puerpérale, accidents dont elle aurait gacdé, 
comme conséquence, une antéflexion delà matrice. Le corps de 
l'utérus, coudé à angle aigu sur le col, ne se laissait pas redresser 
manuellement. Au 5« accouchement, la délivrance ne se faisant 
pas, intervention : au-dessus de la portion vaginale, il y avait une 
région de la matrice^ longue^ dure, qui n'admettait que deuœ 
doigts et qui était fortement contractée sur eiuc. Extraction 
très laboaiende du placenta. Le délivre^ traversé par des fais* 
ceaux de tùcsu connectif, présentait, non loin de Vimplanta-- 
tion du cord&», un anneau cicatriciel, blanc. Suite de couches 
^jgBi^e peu fêbriles. 

{S^ ^ ans. VI pare, accouchements normaux. Au 6«, après sortie 
normale de Tenfant, hémorrhagie. Gomme la délivrance tardait, 
intervention. A ce moment, la femme était évanouie et perdait 
encore du sang. L'anneau de contraction était tellement serré 
qu'on eut beaucoup de peine à introduire deux doigts. Suites 
de couches compliquées de quelques phénomènes pyrétiques. 

6) 27 ans. Expulsion prématurée de Vœuf^ au 5« tnois de la 
grossesse. Examen pratiqué 3 jours après : vagin étroit, portion 
vaginale flasque et courte, portion supra-vaginale, dure, et, par 
rapport au reste de l'organe, très longue. Sa paroi antérieure 

dans sa portion inférieure, une inflexion aiguë, à angle 
En haut, elle se continue directement avec le corps de 
rutérus. €eîui-ci est augmenté de 3 fois son volume, parait plutôt 
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aplati de haut en bas que cylindrique. La déviation utérine se 
montre irréductible. On ne peut introduire qu'un seul doigt dans 
le col, et bientôt, on se heurte à une partie si dure, si étroite, 
si fermée, qu'on ne peut faire passer qu'une sonde. 14 jours 
après l'expulsion du fœtus, apparition de douleurs et expulsion 
spontanée de rarrière-faix. Très peu après, l'utérus était antéflé- 
chi et absolument fermé. Le placenta, qui avait la forme d'un 
boudin, n'offrait aucun signe de décomposition. 

7) 39 ans. VIII pare. 5 accouchements normaux. Un nécessita 
une application de forceps, et dans le 7% où l'enfant venait par le 
siège, on procéda à l'extraction de celui-ci. Depuis le 1*' accou- 
chement, ventre en besace, condition qui ne fit que s'accuser par 
la suite. Au 8« accouchement, présentation du tronc. Version et 
extraction faciles. Délivrance naturelle. Mais, peu après, la ma- 
trice se replaça en antéversion et, comme on voulut faire un lavage 
de Tutérus, on constata que Vanneau de contraction était si 
étroitement serré qu'il ne pouvait être question d'introduire 
une sonde. Suites de couches normales. 

Si l'on veut expliquer ces rétentions du placenta par l'interven- 
tion des circonstances habituellement incriminées, on peut les 
répartir de la manière suivante : cas 1 , seigle ergoté ; cas 5 et 6, 
adhérences placentaires ; cas 3^ écoulement prématuré des eaux, 
et rigidité des tissus ; cas 4, métrite ancienne etendométrite. 

Mais, indépendamment de ces conditions étiologiques, dont la 
diversité est un peu compatible avec une explication suffisante de 
la complication en question, il est intéressant de mettre en relief 
certains caractères communs que présentent plusieurs de ces cas, 
ainsi : dans 3 il y avait antéflexion congénitale de la matrice^ 
dans un 4« antéflexion acquise. Or, une des particularités de 
cette anomalie de position consiste dans un rétrécissement de 
l'orifice interne. 

L'auteur jette ensuite une plus vive lumière sur les rapports 
étroits qui doivent exister entre cette antéflexion de l'utérus et la 
rétention du placenta, en montrant Tinfluence qu'exerce déjà la 
déviation utérine sur la grossesse, l'accouchement, et les suites de 
couches. Cette déviation utérine, indépendamment du rétrécisse- 
ment de l'orifice interne, s'accompagne d'une rigidité toute spéciale 
de la paroi de l'utérus, et surtout (i'une tendance, très marquée, 
de Vorgane à reprendre, immédiatement après la sortie de 
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fant, sa disposition antérieure. A.usb1, Freund formule-t-il 

proposition euivaûte : en raison de l'analogie frappante que 
ienteut ces 4 cas, antéflexion utérine et aténoae au moment de 
« pénode, on ne peut admettre une Biraple coïncidence, un pur 
t du hasard ; il est plue rationnel de reconnaître qu'iL s'agit 

18 CES FAFTS d'un RETOUR, TRÈ8 PRÉMATURÉ, A L'ÉTAT ANTÊ- 
VR DE l'utérus, état QUI CARACTÉRISE L'ANTÉFLEXION DE L'OR- 
IB : IHPLEXIOI) EN AVANT, ÉTROITESBE DE L'ORIFICE INTERNE, 
[DITE DES PAROIS DE L'UTÉRUS. 

outefols, il ne veut pas dire que cette disposition anatomique, 
ticulière de la matrice, suffit à produire la rétention du pla- 
ta. Non I n pense qu'il s'agit plutôt là de conditions prédispo- 
tes. Meus, que lorsqu'elles existeront, il suf&ra de l'intervention, 

exemple, d'une des causes incriminées tiabituellement (ergot 
leigle, tractions imprudentes sur le cordon, adhérences du pla- 
ta), pour déterminer Tin carné ration du placenta, 
•ans le cas 2, la cause prédisposante à l'incarcération placentaire 
ait étô la dyspnée, due à la phtisie laryngée et pulmonaire, et 
:ause déterminante, la réplétion de ta vessie ; et, parallèlement, 
iB le cas 5, la perte de connaissance et les adhérences placen- 
■es (placenta marginé). 

lonclusions pratiques : quand on constate chez une femme les 
iditions étudiées ci-dessus, il faut, comme moyens prophilacti- 
îs d'abord, éviter toutes les circonstances de natui'e à augmenter 
lispositioi?, naturelle déjà, de l'anneau de contraction, A. se coarc- 
, C'est dire qu'il faut éviter avec soin les frictions, les tiraille- 
nts excitants, rejeter l'emploi du seigle ergoté : en i^omme, adop- 
, par rapport à la délivrance, une conduite surtout expectante. 

présence du fait accompli, le médecin, évidemment, doit s'ins- 
er avant tout des indications particulières à chaque cas : s'il 
ste, par exemple, une hémorrhagie, ta combattre par les moyens 
jropriés. Mais, d'une manière générale, quand l'indication à 
ervenir n'est pas urgente, il faut se garder de toutes les manœu- 
is qui sont plutôt propres à empirer la situation. On tâchera, 
■ le repos, les injections tièdes, sans jet, l'administration de 
niques opiacés, les fomentations tièdes sur le ventre, de faire 
ser la contraction excessive de l'utérus. Enfin, si l'on échoue, 
si des accidents graves de septicémie mettent la vie en péril. 
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on sera autorisé, comma Schultza y réusait, à supprimer le foyer 
dlnfectiOD, par l'ablation delà matrice. [Arch. f. Gynûk. BdXVI. 
Hft 1.) 
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De l^oorïndon Intestinale aptië rorariotomie (Ueber Dannoocln- 
alon nach orariatomie), W. Hirsch. 

1) Une ou plusieurs anaes intestinales s'accolent à l'une ou l'au- 
tre des deux surfaces cruentées (plaie abdoniinale, plaie du moi- 
gnon). La tunique séreuBc de l'intestin fusionne avec cette plaie 
qui, en cicatrisant, se rétracte, et l'intestin subit ce mouvement de 
rétraction : occlusion intestinale déterminée par rétraction 
cicatricielle. 

S) n n'y a pas accolement d'anses intestinales avec tes surfaces 
cruentées, mais, l'irritation de la séreuae péritonéale produite par 
l'acte opératoire, par le contact des solutions antiseptiques em- 
ployées, détermine une péritonite aseptique. Il en résulte la for- 
mation de brides inflammatoires qui, sur plusieurs pointa, fixent 
l'inteatin à l'épiploon, ce qui, en premier lieu, gêne les mouve- 
menté péristaltiques de l'inteslin. Puis, sous l'intluence d'une 
circonstance fortuite (choc, compresBion), accumulation de matières 
stercoralea, il se produit des mouvements violents de l'intestin, 
d'où des tiraillements sur les pointa ûxés, et, éventaellement, 
l'occluaion ; occlusion intestinale d'origine péritonéale. 

Z) Par le seul fait du déroulement de l'intestin qu'en certain cas 
entraîne l'opération, l'occlusion peut survenir. Ou bien, dans le 
traitement extra- péritonéal du pédicule, une anse intestinale peut 
être pincée entre te moignon et la parci abdominale. D'autre part, 
!e pédicule abandonné dans la ca\'ité abdominale peut, par lui- 
même, produire l'étranglement : occlusion intestinale d'ori- 
gine purement mécanique. 

Dana les 3 premiers groupes rentrent les cas où l'occlusion 
s'établit progressivement. .\inBi, l'ovariotomie a réussi, laguérison, 
BOUS le rapport de l'acte opératoire, est un fait accompli, mais les 
femmes succombent aux suites d'une obstruction intestinale, qui 
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s'installe peu à peu, qui n'apparaît que lorsque déjà la plaie est 
guérie. L'occlusion d'origine mécanique, au contraire, se produit 
souvent peu après Topération, et, en tout cas. durant le processus 
de cicatrisation. La mort survient au cours du traitement post- 
opératoire. 

L'auteur expose ensuite l'histoire clinique de l'occlusion intesti- 
nale suite d'ovariotomie. Il étudie les symptômes, le diagnostic, 
le pronostic, le traitement et,à ce sujet, rappelle les circonstances 
multiples (précautions à prendre dans la confection du pédicule, 
influence fâcheuse du handage ahdominal compressif» lavage 
abdominal destiné à décoller les intestins accolés, action pathogé- 
nique de Tiodoforme, de certains antiseptiques, etc.), incriminées 
ou déclarées préventives par certains chirurgiens (Kaltenbach, 
Mûller, Olshausen, Schatz, Gusserow^, Krukenberg, Elischer, 
Kûstner, Sânger, Schwarz, Saxinger, Firning, etc.). 

Il cite ensuite un fait nouveau, celui d'une femme qui fut opérée 
par Bumm, à la Maternité de Wurzbourg. Cette observation est 
suivie de la relation succincte de onze autres cas, rassemblés dans 
la littérature médicale. {Arch. f. gynak, Bd XXXII. Hft. 2.) 



Du pronostic des opérations des myômes (Zur Prognose der 
Myomoperationen), Th. Landau. — Toute opération supra-vagi- 
nale comporte de grands risques. Et, ces risques ne sont pas, 
exclusivement, liés aux difficultés d'exécution. Cela est si vrai, 
que de deux opérées, se trouvant dans des conditions identiques 
par rapport à l'acte opératoire en lui-même, l'une guérira de la 
façon la plus heureuse, sans que le moindre trouble réactionnel ait 
troublé la marche de la guérison, tandis que Tautre succombera 
rapidement. Les causes de la mort, après la myomotomie, peuvent 
rentrer dans les catégories suivantes : septicémie (péritonite 
aiguë), hémorrhagie, embolie des artères pulmonaires et choc. 

Lorsqu'une femme, qui a subi la myomotomie, meurt, et qu'à 
l'autopsie, on ne trouve ni lésions de péritonite, ni traces d'hémor- 
rhagies, ni obstruction des artères pulmonaires, on constate au 
niveau du cœur, indépendamment d'un processus de stéatose des 
gros viscères abdominaux, des signes d'atrophie et de myocar» 
dite. 

Quels phénomènes cliniques ont présenté ces sujets ? 
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Abstraction faite des vomissements, qu*on pourrait rapporter à 
l'emploi du chloroforme, les opérées accusent, suivant leur façon de 
réagir particulière, des douleurs plus ou moins intenses, qu'elles 
localisent dans la région de la plaie opératoire, au niveau du 
sacrum, et entre les deux épaules. Dans les premières heures qui 
suivent l'opération, l'action du cœur est, à la vérité, affaiblie, mais 
régulière. De 6 à 10 heures, après Pacte opératoire, au milieu des 
symptômes d'une dyspnée intense, les battements du cœur s'accé- 
lèrent en faiblissant ; le pouls devient de plus en plus petil, misé- 
rable, et la mort survient par défaillance cardiaque. L'évolution, 
il est vrai, n'est pas toujours aussi rapide. L'auteur passe ensuite 
en revue les circonstances diverses que Von a indiquées comme 
étant de nature à favoriser cette dégénérescence du muscle 
cardiaque, 

a) Anémie, — La pathologie générale a depuis longtemps montré 
que, chez tous les anémiques, et comme conséquence d'un défaut 
d'oxygénation du sang, surviennent des lésions de dégénérescence 
graisseuse dans l'appareil circulatoire. Quand Tanémie est légère, 
c'est d'abord la tunique interne des grosses artères qui s'altère. 
Mais, quand la diminution des globules rouges est considérable, 
c'est le cœur lui-même, et dans sa portion musculeuse, qui est 
atteint, stéatose du muscle cardiaque. Or, la plupart des femmes 
qui s'exposent aux dangers de la myomotomie, les acceptent, 
parce que, le plus souvent^ leur existence est déjà mise en péril 
par des hémorrhagîes profuses, qui ont déjà créé cet état d'anémie, 
si favorable à l'apparition de la dégénérescence du cœur. 

b) Influence fâcheuse du chloroforme sur le cœur (Ungar, 
Strassmann). Circonstance d'autant plus importante quand il s'agit 
de myomotomies, qu'en général, et malgré la dextérité de l'opéra- 
teur, l'opération est forcément longue. 

c) Influence fâcheuse des antiseptiques sur le système vascu- 

m 

laire en général et en particulier sur le myocarde (Oberlânder, 
Kônig, Kûster, Langenbeck, Senger, etc.). 

d) Action défavorable, sur le cœur, produite par la sortie des 
intestins (SchrOderj'^Olshausen). A ces conditions pathogéniques 
déjà connues, l'auteur ajoute : 

e) L'usage antérieur, prolongé, de Vergotine.Des résultats, par 
le traitement avec Tergotine, ne sont obtenus que si ce traitement 
est prolongé. Mais, parler de traitement prolongé, équivaut à dire: 
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L*auteur pense avoir apporté la preuve anatomo-pathologîque 
des droits de l'extirpation totale dans tous les cas de cancer de la 
portion vaginale. (Cent: f, Gynâh., 1889, nol,et Arch, f. Gyn'àk, 
Bd XXXII. Hft 2.) 

Des micro-organismes du bout fœtal dn cordon ombilical (Die 
microorgarasmen der Nabelschnurrestes), S. Cholmogoroff. 

Se déveîoppe-t'il toujours des micro-organismes sur le bout 
de cordon ombilical, qui reste appendu à Venfant ? Quels sont 
ces micro-organismes ? 

La nature et le mode de pansement du cordon ombilical ont-ils 
une influence sur leur développement ? 

Leur présence çoïncide-t-elle avec Vapparition d*une affèC' 
lion puerpérale chez la mère ? 

Peut'On, grâce à un pansement particulier, empêcher ou du 
moins réduire au minimum, le développement des micro-orga- 
nismes dans le cordon ombilical ? 

L'auteur a fait ses recherches dans le service clinique de 
Sutugio, à Moscou, et poursuivi ses études expérimentales dans 
le laboratoire du professeur Babuchin. 

Aucun des enfants, qui ont servi à ces recherches, n'était atteint 
de conjonctivite gonorrhéique. La substance, fournie par l'enfant 
et insérée ensuite sur les milieux de culture, était prise, après 
incision du cordon, toutes précautions étant observées pour éviter 
toute contaminatioji par un organisme hétérogène. Comme milieux 
de culture, on a surtout utilisé les milieux solides, agar-agar et 
gélatine. Très rarement, il a été fait usage de bouillons liquides. 
Pour le triage des organismes, on a, exclusivement, eu recours au 
tube d'Esmarch avec l'agar-agar. Ces tubes placés au sein d'une 
température constante de 37», donnèrent, après 1 ou 2 jours, déve- 
loppement à des colonies, qu'on inocula ensuite, par piqûre et par 
stries, sur l'agar-agar et sur la gélatine. 

D'autre part, on employa pour le pansement du cordon ombilical 
différents pansements (ouate hygroscopique, lanoline, gypse). 

L'auteur résume son travail dans les propositions suivantes : 

1. Le cordon des nouveau-nés est absolument dépourvu de bac- 
téries ; elles y arrivent de Textérieur. 

2. Sur le bout du cordon, qui reste appendu à l'enfant, se déve- 
loppe comme germes non pathogènes, la sarcina lutea et le ba- 
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cillus sudtilis ; comme germes pathogènes, le staphylococcus 
albus, aureus et citreus, et le streptococcus pyogenes, 

3. Suivant la nature du milieu où il est, le cordon meurt par 
7norlification ou par momification. 

4. La mortification humide favorise le développement des germes 
pathogènes et non pathogènes. 

5. Quand il y a momification sèche, il faut considérer au cordon 
deux segments. Dans le plus long, ne se développent que des 
germes non pathogènes, dans Tautre des germes pathogènes et 
non pathogènes, et ceux-là en très petit nombre. 

6. Dans le pansement avec le gypse, la momification est aussi 
complète qu'avec n'importe quel autre mode de pansement. Le 
développement des micro-organismes est réduit au minimum, 

7. Les bactéries pathogènes du cordon ombilical sont identiques 
à celles des affections puerpérales. 

8. L'apparition de micro-organismes pathogènes sur le cordon 
est indépendante des affections puerpérales de la mère ou de la 
conjonctivite gonorrhéique du nouveau-né. {Zeits, f, Geb, und 
Gyn, Bd XVI, Heft. 1.) 
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Recherches sur l'échange de substances entre le liquide amniotique 
et le sang maternel, A. Torngren (Helsingfors). — Ce travail est 
une œuvre de recherches expérimentales. L'auteur nous en donne 
le détail, et, bien vite, on se rend compte des dif&cultés énormes 
que ces recherches comportent, de l'ingéniosité et de la patience 
qu'il faut y déployer. 

En premier lieu, et comme introduction, historique des opinions, 
si diverses encore aujourd'hui, qui ont été émises sur l'origine du 
liquide amniotique. L'historique se termine par des propositions 
connues, et qui résument cette diversité des opinions, au service 
desquelles on a fait intervenir les études anatomiques, physiolo- 
gique, chimiques. 

1) Le liquide amniotique est transsudé directement des vaisseau! 
de la mère à travers les membranes. 

2) Le liquide amniotique est un produit du fœtus, soit de sa 
peau, soit de ses reins* 
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3) Le liquide amniotique provient des annexes du fœtus : le 
placenta, le cordon ombilical, les membranes. 

4) La plupart des auteurs sont d*avis qu'il ne faut pas chercher 
la source du liquide amniotique uniquement dans un de ces fac- 
teurs, mais que plusieurs contribuent à la fois à sa formation. 

Dans le chapitre suivant, le plus important, l'auteur expose, en 
les interprétant, les recherches expérimentales qu'il a instituées, 
pour tâcher d'élucider le problème qu'il s'est posé, « l'échange 
de substances entre le liquide amniotique et le sang maternel ». 
Ces recherches sont basées sur la considération suivante : t s'il y 
a un échange actuel et assez rapide entre les liquides amniotiques 
et le sang de la mère, les substances introduites dans la cavité 
amniotique d'un des œufs, doivent se retrouver, non seulement 
dans les liquides et les organes de la mère, *mais aussi dans les 
autres œufs, en supposant qu'il y en ait plusieurs ». La substance 
employée a été l'iodure de potassium, en raison de sa facile résorp- 
tion. Mais pour déceler la présence de l'iode, il faut d'abord débar- 
rasser les substances dans lesquelles on le cherche, de l'albumine 
qu'elles contiennent, parce qu'elle empêche les réactions ordinaires 
de l'iode de se produire. 

Suit l'exposé de 5 expériences, desquelles il ressort que Viodure 
de potassium,, injecté dans la cavité amniotique , passe dans 
l'urine de la mère, quHl s'agisse de lapines à terme ou à une 
époque moins avancée de la gestation. Le temps nécessaire au 
phénomène parait être de 45 minutes. 

Pour savoir si l'iodure de potassium passe dans l'organisme 
fœtal avant d'arriver dans le sang maternel, il a été fait deux- 
autres expériences. Elles ont consisté à introduire directement de 
l'iodure de potassium dans Testomac des fœtus. Or, dans ces 2 cas^ 
l'iode n'est apparu que beaucoup plus tard dans l'urine de la mère, 
d'où la conclusion que Viode trouvé, soit dans l'urine de la mère, 
soit dans les œufs, au cours des autres expériences, avait dû 
passer, non par l'organisme fœtal, mais par le placenta ou les 
membranes. 

On trouve ensuite la relation d'expériences ayant pour but 
d'étudier l'influence de la mort du fœtus, d'un obstacle apporté 
dans la circulation des annexes fœtales et dans l'excrétion uri- 
naire, sur le passage des substances du sang maternel dans l'œuf. 
Les conclusions générales de ce chapitre sont les suivantes : 
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a) Llodure de potassium peut passer, chez le lapin, du sang 
maternel dans l'eau de Tamnios, sans traverser le fœtus. 
^- b) Llodure de potassium introduit dans la cavité amniotique, 

^ passe dans la circulation maternelle sans traverser Torganisme 

^-; fœtal. 

1^ c) Ces deux phénomènes se produisent quand la lapine est à 

terme et à une époque moins avancée de la grossesse, au moins 
depuis sa moitié. 

p, d) La circulation fœtale dans le placenta, les membranes et le 

[^li cordon ombilical contribue essentiellement au passage dans la 

direction vers le fœtus. Dans la direction c matripète », l'action 
'X cardiaque du fœtus semble jouer un rôle encore plus important. 

Dans un dernier chapitre, ayant pour titre c Revue critique, 
accompagnée de quelques expériences comparatives », l'auteur 
^^ rappelle, en les soumettant à une analyse critique, les recherches 

^< analogues aux siennes faites par d'autres expérimentateurs. Il cite 

\^*, en particulier celles de Gusserow et Bar qui, seuls, avant lui se sont 

occupés de la résorption du liquide amniotique, celles de Tarnier et 
Pinard relatives au degré de perméabilité des membranes ovulaires 
de l'œuf humain, et termine son intéressant et très laborieux 
mémoire par la proposition suivante : l'échange de substances 

ENTRE LE LIQUIDE AMNIOTIQUE ET LE SANQ MATERNEL s'OPÉRE 
PRINCIPALEMENT PAR L'INTERMÉDIAIRE DES VAISSEAUX DES ANNEXES 
DU FŒTUS. 

Dr R. Labusquière. 



Erratum. — Page 805, ligne 9, au lieu de : solution alcoolique 
de 1/2500..., lire: solution alcoolique de sublimé à 1/2500. 



Le gérant : G. Steinhbil. 
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MÉLANO- SARCOME PRIMI' 

Par B. W. T»jt»r, chirurgien à l'hôpiU 
(Traduit parle D^ H. L. 



Tontes les variétés de néoplasi 
carcinomes et sarcomes, se dévelc 
nitaux externes, sont d'observati 
lorsqu'ils se rencontrent en cette r 
générale, comme lésions primitim 
nellement, qu'ils s'y présentent à 
daires, et plus rarement encore, c 
sion, de haut en bas, d'une néop 
génital interne. 

Bien que l'épithélioma de l'utén 
une affection commune, on a dit 
trente-cinq à quarante pour un se 
externes de la génération. Et cej 
la première place parmi les néopl 
II existe dans la littérature médi( 
breuBes de cas d'épithélioma vulvj 
Intion de cette affection sont euffisi 
a cessé de constituer une rareté ( 
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Le carcinome et le sarcome de la vulve sont extrêmement ra- 
res, et, après minutieuse analyse des statistiques peu fournies 
qui se rapportent à ces deux affections, il semble ressortir 
que, quant à leur fréquence relative, le premier est au second 
comme deux est à un. Si Ton étudie avec attention ce qu'il y 
a, sur la matière, dans la littérature médicale, on est fort désap- 
pointé parce qu'on tombe sur des descriptions incomplètes 
des cas rapportés, et qu'en outre, on ne trouve pas, relative- 
ment à leur nature, une définition précise. En réalité, il reste 
encore à ajouter beaucoup à Tensemble de nos connaissan- 
ces sur le carcinome primitifde la vulve, et, ensomme, on en 
peut dire tout autant du sarcome primitif de cette région, dont 
il existe moins de six cas indistinctement relatés. 

Si, maintenant, nous passons au inélano-sarcomej dont la 
localisation primitive sur l'œil, sur la peau, dans les viscères, 
peut difficilement être signalée comme commune, nous ne 
trouvons que trois cas accompagnés d'une relation satisfai- 
sante (et une mention très vague du sujet dans quelques 
traités classiques), dans lesquels Taffection avait débuté, 
d'emblée, à la vulve. En conséquence, on est autorisé à ran- 
ger le mélanO'Sar corne primitif de la vulve parmi les plus 
raies de toutes les variétés de néoplasmes malins de cette 
région. 

A ce sujet, il est nécessaire de souligner le fait que, sous le 
nom de niélanose vulvaire, on a relaté un certain nombre de 
cas qui, en réalité, étaient des cas de carcinome mélanique. 
Et cela a jeté une grande confusion dans l'espritdo beaucoup 
de médecins qui n'ont pas une conception claire de ces deux 
types de néoplasmes malins. Il y aurait donc intérêt à aban- 
donner le terme de « mélanose » , qui est de nature à créer 
une certaine équivoque. 

Le carcinome mélanique a son origine dans les éléments 
épithéliaux^ tandis que le m,élanO'Sar corne, de même que le 
simple sarcome, est une affection du tissu conjonctif. 

Dans cet essai, je relaterai une observation personnelle de 
mélano-sarcome primitif de la vulve, que je ferai suivre de 
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rexposition sommaire des faits de Oôth (1), Terrillon (2), 
MûUer (3). Ils représentent tous les cas rapportés jusqu'ici 
de cette affection, etj'espère, ce faisant, jeter quelque lumière 
sur ce sujet peu connu. 

Il convient, pour étudier le mélano-sarcome des muqueu- 
ses, d'utiliser ce que nous savons du mélano-sarcome de la 
peau. Il existe, en effet, entre les deux processus de nom- 
breuses analogies, bien que l'affection, lorsqu'elle évolue sur 
des muqueuses, soit loin de présenter ces symptômes objec- 
tifs si nets qui la distinguent quand elle a un siège cutané. 
Il importe de rappeler, dans cette étude, les modes primitifs 
suivants de développement du mélano-sarcome : 

1° Le sarcome mélanique primitif de la peau qui, sous 
forme d'un, ou de plusieurs petits nodules, débute sur une 
éphélide, sur une tache pigmentaire, sur un nsevus vascu- 
laire, sur une anomalie congénitale de la peau, sur un bour- 
geon cutané, qui se greffe sur un processus phlegmasiquè 
chronique du tégument ou en est la conséquence, ou bien 
qui succède à un traumatisme modéré ou violent d'une 
région cutanée. Dans tous ces cas, irritation et traumatisme 
paraissent être des facteurs importants et essentiels, 

2** Le mélano-sarcome local primitif, qui peut ou rester 
circonscrit ou se généraliser, qu*en raison de Tignorance où 
Ton est des causes qui le produisent, on est autorisé h. qua- 
lifier d'idiopathique,et qui, parfois, est d'origine congénitale. 
Cette variété se rapproche du premier type. 

3° Le mélano-sarcome idiopathique et multiple qui débute 
aux mains et aux pieds, et de ces régions envahit le corps, 
mélano-sarcome que Ton a désigné sous le nom de « type 
d'Hébra »,et que cet observateur considère comme étant une 



(1) Pigmentsarkom der Aûsseren Genitalien. Centralblatt fur Gynakologie 
october^ 1, 1881. 

(2) Mélanose généralisée ayant débuté par une petite lèvre de la vulve. 
Ann. de gynéc. et d'ohst., juillet 1886. 

(3) Zûr kasuist. Neubildungen an die aupseren Weiblichen genitalien. Ber- 
lin,Klin. Wocliensckrift, n^Sl, 1881. 
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maladie générale. Exceptionnellement, Taffection débute 
d'une façon locale, en d'autres points que sur les extrémités, 
et, en particulier, sur les diverses régions de la face et 
du tronc. 

4° Le mélano-sarcome qui débute sur la choroïde et ses 
replis (ureal tract), 

5** Le mélano-sarcome qui se développe dans l'un quel- 
conque des viscères ou dans les ganglions lymphatiques, 
(exceptionnel). 

6^ Le mélano-sarcome des muqueuses, conjonctive, mu- 
queuse de la bouche, de la vulve et du pénis (1). Cette variété 
est « le plus fréquemment » à titre de produit secondaire 
(nous employons ici ce terme « fréquemment » en tenant bien 
entendu soigneusement compte de la rareté de ces néoplas- 
mes). En tant qu'affection primitive,cette variété est fort rare, 
et,eu égard à ces caractères, elle mériterait d'être rangée à 
côté des néoplasmes analogues, classés dans les catégories 
1 et 2 (Vid. supra). 



(1) Le sarcome primitif et le mélano-sarcome du pénis sont également fort 
rares. Après de très laborieuses recherches, j'ai trouvé les cas suivants : 
W. Battle décrit (sarcome primitif du pénis. Trans. path, Societ. of Lon- 
don) un cas observé chez un homme âgé de 60 ans. Holmes, dans les 
comptes rendus de la même société, V. XXIII, 1872, relate, sous le titre 
(( mélanose du pénis », l'observation d'un homme de 62 ans. Dans le (( Gross" 
System of surgery », Ed. VI», p. 834, on trouve rapporté le cas d'un nègre, 
âgé de 44 ans. Enfin au « Gvys'ITo^pital » on conserve une pièce patholo- 
gique enlevée par G olding Bird. 

Mon collègue, le D'" A. W.' Stein a rapporté [Med, Record, 21 mai 1887) 
l'observation, avec détails nécropsiques, d'un homme âgé de 33 ans atteint de 
mélano-sarcome généralisé, et chez lequel il y avait infiltration évidente de la 
vessie, de Turèthre, des corps spongieux et caverneux, du testicule et du cor- 
don. Mais on ne put se procurer de renseignements sur le développement 
primitif de l'affection. 

Le cas de Démange (Étude sur la lymphadénie. Th, de Paris , 1874) et de 
Vidal, a été emprunté comme exemple de mélano-sarcome primitif du gland. 
Mais son histoire même, montre qu'en réalité l'affection avait débuté aux 
extrémités, et qu'après environ trois années, l'organe génital avait été atteint, 
évolution qui ne constitue pas une éventualité rare. 
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D'une manière générale, on peut émettre en proposition 
que les tissus divers offrent des conditions d'autant plus 
favorables au développement damélano-sarcome qu'ils sont 
plus riches en pigment. Ainsi, la choroïde et ses replis 
(ureal tract) représentent le siège de beaucoup le plus com- 
mun de ces sortes de néoplasmes, la peau est beaucoup moins 
souvent atteinte. 

Observation I (personnelle) 

M"»® X..., âgée de 62 ans, mère de 5 filles bien portantes, vint 
réclamer mes soins le 1er juin 1887. Toujours, elle avait joui d'une 
bonne santé, n'avait jamais souffert d'une lésion quelconque des 
organes génitaux, lesquels, à sa connaissance, n'avaient jamais, 
auparavant, présenté de condition anormale, môme de peu d'im- 
portance. Antécédents de famille excellents, pas de traces de can- 
cer. Voici les renseignements que la malade fournit : deux années 
auparavant, envicon (elle avait alors 60 ans), elle éprouva, au 
niveau de la vulve, une sensation légère de cuisson, et, à plusieurs 
reprises, elle remarqua sur son linge de dessous une faible colora- 
tion sanguinolente. A cette môme époque, elle constata la présence 
d'une raie bleuâtre dans le sillon situé entre la grande lèvre et la 
petite lèvre du côté gauche. Peu de mois après apparut une tumeur 
sphérique, de petit volume, qui siégeait du môme côté et dans le 
voisinage du méat urinaire; bientôt, une deuxième tumeur, de 
la grosseur d'un petit pois, fut constatée à droite du méat. Simul- 
tanément, il y avait, dans l'aine droite, une masse douloureuse. 
Un médecin de Montréal, le D' Trenholme, qualifia les lésions vul- 
vaires de cancer, et les extirpa à l'aide du bistouri, vers la fin du 
mois de juin 1886. La plaie cicatrisa rapidement, sans qu'il restât 
aucune trace apparente du néoplasme. Environ deux mois plus 
tard, la femme remarqua à droite du méat, la présence d'une petite 
tache qui s'étendit rapidement jusqu'en octobre de la môme année, 
époque où elle fut excisée par le D' Trenholme. A peu prés dans 
le même moment, il fut, d'une part, constaté qu'il y avait, dans 
l'aine gauche, une tuméfaction notable, et d'autre part, il parut 
que la masse, trouvée antérieurement dans l'aine droite, était 
plus petite. Vers le mois de novembre de la môme année, on décou- 
vrit une seconde tumeur, de petit volume, semblable à une verrue, 
qui, située un peu à droite du méat urinaire, s'étendait de là jusqu'à 
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Torifice vaginal, et le long de la portion supérieure droite du 
rebord de cet orifice. A partir de cette date, ainsi que durant une 
période d'environ huit mois, ce second néoplasme augmenta en 
volume. D'autre part, vers le mois d'avril, une nouvelle tumeur, 
plus petite, se développa à droite et juste au-dessous de l'autre sur 
la portion de la petite lèvre qui part du clitoris. L'aspect de ces 
lésions, telles qu'elles m'ont apparu dès le principe, est bien repré- 
senté dans le dessin colorié (1). La nodosité la plus grosse avait une 
coloration bleu noir, sa surface était parfaitement unie, homogène 
et légèrement luisante. Elle ressemblait à une prune mûre, sauf 
qu'elle était conique dans sa portion supérieure, près du clitoris. 
Elle mesurait environ 1 pouce et demi en longueur sur un pouce 
et quart de large. Sa structure était ferme, et cependant la tumeur 
était compressible, même sous une pression modérée. Elle adhé- 
rait solidement à la muqueuse de la portion droite de l'orifice vagi- 
nal, et sa base, qui avait un pouce environ de diamètre, se pro- 
longeait, mais sans l'englober, jusqu'au méat urinaire. Quand on 
tirait sur la tumeur, on soulevait les tissus sous-jacents. La tumeur , 
se développant ainsi, sur le côté droit du vagin, inclinait en dedans 
et surplombait l'orifice vaginal. La nodosité plus petite, était ma- 
nifestement située au-dessous de la muqueuse, et celle-ci étant 
modérément tendue, on pouvait, par transparence, l'apercevoir 
sous la forme d'une petite masse, ovale, qui était tout à fait adhé- 
rente aux tissus voisins. Les deux tumeurs étaient en rapport de 
continuité. Il n'existait ni complication inflammatoire ni traces 
d'écoulement anormal. Dans l'aine droite, plusieurs ganglions, 
hyperplasiés, et fusionnés entre eux, constituaient une masse, qui 
avait le volume d'une noix. Quant à l'aine gauche, elle proéminait, 
d'une manière notable, au niveau de sa portion moyenne. Là, on 
constatait une tumeur dure, légèrement lobulée, de forme conique, 
dont la base mesurait largement 3 pouces (78 millimètres), et dont 
le sommet, mousse, s'élevait au moins un centimètre au-dessus du 
niveau normal; elle était recouverte par de la peau saine. L'exa 
men permit de reconnaître que les ganglions étaient solidement 
fixés aux tissus sous-jacents, et que, s'il était possible de déplacer 
un peu la masse par glissement, on ne pouvait la soulever. Les 
lésions vulvaires étaient pour la malade la cause d'une vive 

(1) La planche à laquelle l'auteur fait ici allusion sera annexée î\ la 
deuxième partie de son mémoire. 
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anxiété. La plus grosse tumeur était l'origine de malaises locaux, 
surtout quand la malade était couchée, et, de plus^ elle apportait 
quelque obstacle à la miction. Le retour et le développement con- 
tinu de ces tumeurs, l'idée qu'il s'agissait là de lésions incurables, 
et pouvant devenir le point de départ de complications graves, 
tenaient la femme dans un état permanent de terreur. Cela se 
dégageait; en une certaine mesure, de sa profonde émaciation, 
de son affaiblissement, de la perte de son appétit, et de l'expression 
inquiète de sa physionomie. Mari et femme insistaient pour qu'on 
procédât à l'extirpation des tumeurs vulvaires. 

Au mari, je fis comprendre qu'une semblable intervention ne 
pouvait être que palliative, cjue l'élément pathogène persisterait 
dans les ganglions infiltrés, qu'on ne j)Ouvait s'attaquer à ceux-ci 
avec aucune certitude de réaliser une extirpation complète, et que 
cela entraînerait une plaie opératoire étendue. J'insistai également 
sur le fait delà première récidive et laissai entendre que l'affection 
était susceptible de faire un semblable retour. D'autre part, il fut 
tenu compte des conditions qui favorisaient l'action du chirurgien 
sur les tumeurs vulvaires, et aussi de la possibilité d'une cicatri- 
sation parfaite (ainsi que cela a été fréquemment observé à la suite 
de l'extirpation de sarcomes et de sarcomes pigmentaires). Eh 
somme, on décida que l'opération serait faite, et elle fut pratiquée 
le 16 juin, en présence des docteurs Horrow et Trenholme. 

Ayant exercé une certaine traction sur la tumeur, je la cernai 
avec une anse galvano-caustique, portée au rouge sombre, le plus 



près possible de sa base. Au moment où le fil galvanique était 
bien enfoncé dans le tissu, la batterie de l'appareil (qui justement 
arrivait de chez le fabricant et qu'on supposait en parfaite con- 
dition) cessa de fonctionner. Je sectionnai alors la turneur immé^ 
diatement au-dessus du niveau normal de la petite lèvre et me mis 
en devoir d'extirper sa base fragment par fragment. Ce fut là une 
tâche longue, fatigante, pour laquelle je me servis surtout de 
l'ongle du pouce, et que je menai à bien grâce à des manœuvres 
prudentes, prolongées, de grattaj^e, etc. De cette faron, j'enlevai 
tous les tissus malades, et mis à découvert les fascias qui présen- 
taient une surface absolument lisse. Je m'appliquai, ainsi, à ne 
laisser aucune trace, aucun filament de tissu dégénéré dans la 
région avoisinante. L'hémorrhagie fut très faible. Quant au trai- 
tement consécutif, il consista dans la réalisation d'une absolue 
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propreté, dans Tapplicatioii sur la plaie d'une petite quantité d'io- 
doforme et d'un pansement avec de la gaze ordinaire. La cicatri- 
sation complète, que dans les derniers moments on hâta par quel- 
ques attouchements avec le nitrate d'argent, fut obtenue en 
vingt-quatre jours. Plus tard, on apercevait au niveau du point où 
s'insérait primitivement la tumeur, une cicatrice petite, atrophique 
et plissée. 

La santé de la femme s'améliora d'une façon très manifeste. Elle 
reprit des forces et du courage, et regagna 5 livres comparative- 
ment à ce qu'elle pesait avant l'opération ; elle ne pesait qu'une 
livre en plus au temps où elle avait atteint le poids le plus 
élevé. En octobre, je commençai le traitement par les injec- 
tions sous-cutanées de liqueur de Fowler, traitement que j'avais 
désiré mettre en pratique dès le mois de juillet. Durant une période 
de deux mois, la femme reçut des injections dont les doses au début 
étaient de sept gouttes et à la fin de dix. Dans l'intervalle, elle fit 
un abcès. Les injections, pratiquées avec les précautions antisep- 
tiques les plus minutieuses, étaient faites à la cuisse, et le plus près 
possible de la masse volumineuse ganglionnaire située dans l'aine 
gauche. Par suite de préférences manifestées par la malade, l'arsenic 
fut ensuite administré par la bouche, et comme, au bout d'uii 
certain temps, il détermina un certain nombre de malaises, 
l'emploi du médicament fut suspendu. Le résultat de ce traitement 
arsenical, de trois mois, fut le retrait de la tumeur, qui devint 
manifestement plus mobile et plus nettement lobulée à sa face 
supérieure. 

En décembre 1887, la malade accusa une sensation de refroidis- 
sement au niveau du talon gauche ; en juin 1888, son appétit 
commença à décliner. A cette époque, elle éprouva de l'engourdis- 
sement dans la jambe gauche et dans le bras correspondant, trou- 
bles de la sensibilité auxquels s'ajouta un certain degré d'impo- 
tence musculaire. En avril, la pupille droite devint le siège d'une 
dilatation persistante et l'on constata une hémianesthésie droite 
de la face. Les phénomènes paralytiques et les troubles de la sen- 
sibilité persistèrent, le marasme survint, et la malade succomba 
le 26 juillet 1888, treize mois environ après la dernière opération, 
et trois ans après l'apparition du néoplasme primitif. Durant les 
derniers six mois de sa vie, elle reçut, dans une ville éloignée, les 
soins d'un autre médecin. 
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Observation III (ïerrillon) (1) 
Observation IV (Muller) 

Ce cas, dans lequel l'âge de la malade n'est pas noté, et où les 
détails cliniques font en grande partie défaut, a été extrait du 
journal de Martin (Berlin), après sa mort, par son assistant MûUer. 

Le <îhirurgien avait enlevé une tumeur de la grosseur d'un œuf 
d'oie, qui comprenait le clitoris. La femme était dans un état de 
faiblesse trop grande pour qu'on se fût risqué à extirper les gan- 
glions inguinaux engorgés. Elle mourut douze jours après l'opéra- 
tion. A l'autopsie, on trouva des sarcomes mélaniques dans le 
cerveau, les poumons, le péricarde, le foie, la rate, les reins, le 
cul-de-sac rétro-utérin, la vessie, les ligaments ronds, l'estomac, 
le jéjunum, la glande thyroïde, la trachée, les premières bronches, 
les ganglions rénaux, mésentériques, et inguinaux. Il n'est pas 
certain que l'affection ait débuté sur le clitoris. Mais il semble 
que le chirurgien ait dans ce cas obéi au vieil adage « tnieiix vaut 

tard que jamais ». 

(A suivre,) 



INTOXICATION MORTELLE PAR LE SUBLIMÉ 

Par H. liegrand, 

Interne des hôpitaux de Paris, aide préparateur d'histologie à la Faculté. 



Le sublimé a fait ses preuves en chirurgie et en obstétrique, 
et le nombre des femmes qui lui doivent la vie se déduirait 
facilement de la comparaison des anciennes statistiques de 
nos Maternités avec les plus récentes. 

Mais le précieux antiseptique peut causer des accidents 
terribles, si son usage n'est pas réglementé et surveillé de 
la façon la plus continue et la plus scrupuleuse. 
. L'observation qui suit, est la relation d'un cas malheureux 

(1) Vid. in Ann, de gynéc. et d'ohst,, juillet 1886^ p. 1, où le lecteur trou- 
vera in cj'tcnso le travail de M. Terrillon. 
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d'hj-drargyrisme ^igu, mortel, ! 
suite de deux injections intra-u 
deux mille (liqueur de Van Sw: 
d'années, notre observation aui 
le lecteur pourra la comparer ai 
Stadtfeld(l), Doléris et Butte ( 
par notre ami Berthod (5), par ' 
ne citer que les cas les plus réci 
et terminés par la mort. 

Sur le conseil de notre excell 
tier de Ribes, nous publions cel 
est de celles qu'on ne doit pas | 
ment ^ cause de l'intérêt capita 

Bien caractérisée au point ( 
permis d'étudier en détail les lé 
les lésions microscopiques de l'I 

Une analyse chimique (7) des 

Cette observation nous permt 
réflexions sur le mécanisme pn 
ce cas, et les conclusions utiles 

Obs. — Avorletnent gémellaire. 
Deux injeelions inlra-ulérines 
à 1 pour 2000. — Eydrargyris 
— Examen hialolof/fque IH], 

Erneatine Deni..., 22 ans, infl 
d'accouchements de la Charité (M. 

(1) Stadtpbld. In mÉtnoire de Dolér 
(2] DoLÉBiB et Butte. Jfimv. arrh. d' 
(3| Makqin. Neiir. arch. d'obit., 1887 
(Ij G. Bbacn. Wiener nied. Wijch., 1 

(5) BGETHOD. Ga:. niéd.Parii, 1887. 

(6) WlBCHOW, Berlin, Klin., Woch., I« 

(7) NouH adrenima no« remen:ii>tneiii 
antien inteme et interne en pharmatii 
snalfseg au laboratoire de M. le p^afe^'» 

(8) Les pièces et prËparation» anatuic 
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[. le H' Champetier de Ribes) dans la ijjilt du S4 au 95 dé- 
!88. 

LDtécédenta héréditaires ou de maladie antérieure ayant 
emblablement déterminer de lésions prédisposantes 
, entérite, etc.). 

;e une première fois en 1885, elle conduisit à terme une 
normale. Réglée pour la dernière fois en août 1888, la 
eu pendant les premiers jours d'octobre une métrorrha- 
ante. La grossesse actuelle serait postérieure à cet acci- 

novembre elle est entrée dans un service de médecine et 
ée soigner pour une métrite, en diaaimulant lessignes 
de grossesse qu'elle éprouvait. A deux reprises elle a 
sang en notable quantité : la métrorrhagie n'a cédé la 
ois qu'aux potions d'ergotine, à la glace sur le ventre 
ections très chaudes. 

ises en étaient là quand le 34 décembre, en pleine recru- 
des douleurs de reins et de l'hémorrhagie, elle expulsa, 
lilieu de la nuit, un fœtus pesant 70 gr. et long de 
I. La délivrance fut tentée par la méthode des tractions, 
;s plus tard que le cordon avait été rompu à son insertion 
■e; mais tout l'arrière-faix restait dans l'utérus, 
agie persistait. C'est dans cet état que la malade fut 
ie dans le service d'accouchement, où l'écoulement de 
■éta spontanément. 

nhre, 1 heure du matin. Expulsion de quelques caillots, 
jsons, pas de fiévi'S, température 37°. La malade est pMe, 
némiée. Le toucher fait sentir quelques caillots dans le 
col volumineux et entr'ouvert largement. Rien ne flotte 
avité utérine. L'utérus s'élève à égale distance de l'om- 
1 pubis ; sa forme est globuleuse, sa consistance ferme, 
ne injection vaginale avec deux litres de solution de 
i 1 pour 2000. La malade ne pouvant uriner sponta- 
it sondée dans la matinée ; l'urine est claire et ne con- 
d'albumine ainsi qu'aurait pu le faire croire sont teint 

inatomique, le 2f! avril 1889 : une erreur de composition n fait 
lution au 2/]000 » dans le titre rie notre obaermtion publiée dans 
B, au Heu de solution au 1/2UO0. 
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paie et son viBage d'apparence infiltrée. Le 
(l'œdème. M. Champetier de Ribes examine ] 
reB du matin, constate que les choses sont ■ 
ci-dessus; comme la malade venait d'un et 
ordonne trois injections intra-utérines d 
journée, avec la solution du sublimé à 1 pou 
vaginales fréquentes alternativemeut avec 
niquée et l'acide borique, potion de Todri 
placée dans une chambre d'isolement. 

2 heures de l'aprés-midi. On fait une prei 
utérine avec dix litres de solulion de sî 
au moyen de la sonde intra-utérine en cellu 
tenant le récipient (bock) à bout de bras, 
80 centira. ou 1 m. au-dessus du plan di 
après on fait passer encore quatre litres d 
2 pour 100. Peu de tempB après survien: 
régulièrement espacées, douloureuses. 

ô heures. Deuxième injection mtra-uU 
quantités des mêmes solutions. On conste 
sonde que le col est plus dilaté, l'orifice i 
ouvert que l'externe. Une portion de l'œul 
utérine. Cinq minutes environ après le d 
malade profère des plaintes : elle dit éproi 
leurs dans le bas-ventre. On termine l'inji 
faisant toujours bien ; mais peu d'instanti 
prise bnisquement de nausées bientôt sui 
alimentaires. 

Minuit. Miction spontanée. Aspect et qua 
est plus largement ouvert; en partie effacé 
peut atteindre dans la cavité utérine, on 
spongieuse.de consistance placentaire. Les co 
en plus fortes ; dans l'intervalle, le ventre i 

Le 96. Dès 3 heures du matin. La femn 
me prévient; je constate un léger étoulen: 
toucher je reconnais entre la masse spongii 
engagé par le siège. Je l'estrais sans diffîc 
pression, non macéré, de même volume qu 
séance tenante une injection intra-utéri; 
d'eau boriquée à 2 pour 100. 
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Les injections vaginales de la veille et de la nuit ont été faites 
toutes les 2 heures alternativement avec du sublimé à 1 pour 2000, 
de Teau boriquée à 2 pour 100, et de Teau phéniquée à 1 pour 100. 

A 5 heures 1/2 perte peu abondante. 

A la visite on constate que la malade a de la stomatite. Dans 
la journée un peu de diarrhée ; mictions spontanées, urine d'as- 
pect normal. Quelques nausées, pas de lièvre (37«,5). 

A partir de ce moment on n'a plus fait aucune injection 
intra-utérine oit vaginale avec la solution de sublimé. 

11 heures du soir. Le placenta unique pour les deux em- 
bryons est expulsé spontanément; pas de fétidité. Il reste dans 
l'utérus des fragments de la caduque et du chorion. Injection 
intra-utérine avec de l'eau bouillie phéniquée à 1 pour 100, et de 
l'eau boriquée à 2 0/0. 

Le 27. La température est normale. La malade se plaint de 
coliques persistantes. La bouche est en mauvais état. Gingivite, 
salivation abondante, haleine fétide; diarrhée presque continuelle. 
On n'a pas recueilli d'urine de la journée; dans la soirée la sonde 
est introduite à 2 reprises différentes; anurie. 

Le 28. L'anurie persiste depuis 24 heures ; diarrhée aqueuse 
trè? abondante. Température entre 37° et 37o,5. La langue est 
enduite d'une couleur grisùtre, épaisse ; sa face inférieure, qui la 
veille présentait quelques petites efflorescences rouges, est 
dépouillée de façon à figurer deux larges ulcérations grisâtres, 
gencives rougos; salivation extrêmement abondante; horrible 
fétidité de l'haleine. Régime lacté absolu; eau albumineuse ; 
grands lavements d'eau de son. 

Les 29, 30 et 31. Diarrhée fétide, muqueuse, frai de grenouille, 
avec ténesme rectal très marqué, simulant une violente dysen- 
terie. Les selles contiennent des stries sanguinolentes, de petits 
caillots de sang, et des membranes blanchâtres ou teintées en jaune 
sale. La malade a dû uriner un peu. Exulcération de la voûte 
palatine. 

Gargarismes et grands lavements. 

1er janvier. La malade se trouve mieux; l'état local de la bouche 
parait meilleur. Le visage est pâle et bouffi; les jambes un peu 
œdémateuses ; hyperesthésie des jambes, surtout à droite. Le soir, 
hypothermie, 36^,4 à 4 heures ; à 7 heures 3()0 ; délire tranquille. 

La respiration est rapide, très profonde, avec effort des mus- 
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des respirateurs accessoires. A l'auscultation on ent 
des sibilances et Jes buUea humides sou e- crépi tan teM. 
un peu soufllante à la baise gauche. Bruits du cœur t 
cipités, la main appli<iuée nur la poîti'ine ne per<;ûit q 
ondulation. Pouls extrêmement rapide. 

10 heures du soir. — Refroidissement périphérique ( 
à la main. La malade est inerte dans le décubîtue dor 
Ijgence persiste. 

Mort à 7 heures du matin. 

AuTOPsiK, 24 heures après la mort. 

Tube digestif. — La bouche présente un certain r 
cérations ù la voûte palatine, à la face inférieure de . 
auK gencives. L'œsophage, l'extomac et l'intestin gri 
paru indemnes de lésions. Tout le gros intestin est i 
charcB et d'ulcérations. Klles apparaissent dans le cjl'c 
lient plus fréquentes et plus grandes dans le côlon 
diminuent un peu do nombre dans le côlon transven 
tent de nouveau dans le colon descendant, pour ai 
maximum de fréquence et de grandeur dans le recti 
voisinage de l'anus. 

D'une façon générale, ces lésions occupent les poii 
les plis transversaux de la muqueuse intestinale : 
sont isolées et arrondies, le plus souvent elles affecte 
d'un Ilot allongé transversalement; elles ne font pas 
plet de l'intestin. Vers la partie inférieure du rectu 
toujours ta partie saillante des plis de la muqueuse, < 
nent longitudinales comme les plis du rectum. Par p 
des bandes, dont la direction est respectivement per^ 
de sorte que l'aspect est pour ainsi dire quadrillé. 1 
Bont d'un gris jaunâtre, ayant l'apparence d'une f 
brane, dures au toucher ; elles adhérent encore assez I 
tissu sous-jacent et à la périphérie de quelques-unt 
creuser un sillon rougeàtre d'élimination. 

Lorsque l'esehare est tombée, on trouve une ulcérai 
sant la muqueuse ; le contour en est ovalaire ou arron 
un peu épais, non décollés, le fond grisâtre ou rosé € 
nant- 

Aprés l'intestin, les reins nous ont paru le plus ma] 

Le rein droit pesait ^10 gr. ; le gaucho iHJO gr. 
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Ils sont volumineux, pâles, blancs, avec des étoiles de Verheyen 
très marquées. Leur consistance au toucher et à la coupe est 
molle. lia capsule s'enlève très bien. La substance corticale est 
d'une couleur saumon, sur laquelle les pyramides se détachent 
en rouge brique foncé. A la coupe, on voit suinter une sérosité rou- 
geâtre comme s'il y avait une infiltration œdémateuse du viscère. 

Le rein droit paraissait un peu plus malade. 

La vessie revenue sur elle-même, saine, ne contenait pas de 
liquide. 

Uulérus et les organes génitaux présentaient un aspect nor- 
mal; leur surface péritonéale était absolument saine, sans vascu- 
larisation, sans exsudât et sans adhérences anormales pouvant 
faire supposer une irritation môme légère. La muqueuse utérine 
était recouverte de légers détritus grisâtres disparaissant rapide- 
ment sous un filet d'eau, et sous lesquels l'aspect rosé normal 
était visible autour de la surface d'insertion placentaire demeu- 
rant un peu rugueuse. Trompes normales. 

Le pancréas et la parotide avaient à l'œil nu l'aspect ordi- 
naire. 

Le foie pesant 1460 gr. était d'aspect normal, pâle. 

La rate, 160 gr. idem. 

Le cœur, 250 gr. un peu chargé de graisse. 

Les poumons présentaient seulement un peu de bronchite et 
d'infiltration œdémateuse des bases. 

Examen chimique. — Notre ami Winter, ancien interne en 
pharmacie, préparateur de M. le professeur Hayem, a bien xoulu 
examiner chimiquement l'un des reins et un morceau du foie. La 
présence du mercure a été constatée dans les reins seulement. 

Nous nous sommes efforcé avec différents réactifs, et notam- 
ment l'acide sulfhydrique et le suif hydrate d'ammoniaque, de 
localiser microchimiquement le mercure dans les viscères el les élé- 
ments anatomiques, comme nous l'avons fait récemment pour le 
plomb (1), nous n'avons dans ce cas obtenu aucun résultat. 

Examen histologique. — Les fragments ont été reçus dans 
l'alcool, la liqueur de MûUer, et durcis soit par la gomme et l'al- 
cool, soit par l'alcool absolu. 

Le gros intestin a été coupé en divers points, en particulier dans 

(1) Un cas de saturnisme héréditaire. Soc. biologie, 1888. 
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les endroits où existaient les eschares d'apparence pseudo-mem- 
braneuse jaunâtre, perpendiculairement à leur surface. 

1° Dans rintervalle des ulcérations, tout est d'apparence nor- 
male ; les cellules épithéliales des glandes folliculeuses montrent 
cependant un état de tuméfaction qui les transforme presque tou- 
tes en cellules caliciformes gorgées de mucus clair que Ton 
retrouve dans la lumière de la glande ou à la surface des coupes, 
formant un coagulum qui renferme de nombreuses cellules cylin- 
driques desquamées. Il s'agit ici d'une simple irritation catar- 
rhale. 

2o Au niveau des ulcérations, les lésions sont plus complexes. 
En examinant un certain nombre de coupes pâses en différents 
points, on peut suivre pour ainsi dire pas à pas le processus : 

La lésion débute par un gonflement de la sous-muqueuse ; 
gonflement qui peut arriver à doubler et à tripler son épaisseur 
normale. Il se fait une diapédèse ou une prolifération considé- 
rable de cellules rondes dans tous les espaces conjonctifs qui se 
trouvent bientôt dilatés, présentant une sorte d'état spongieux, 
comme hydrolomisé. Les faisceaux conjonctifs sont distendus, 
tiraillés en tous sens. A ce stade, ils se colorent encore en rose ; 
les leucocytes déposés dans les espaces se colorent en rouge par 

le carmin, en bleu par l'hématoxyline, ils sont fortement granu- 
leux. Les cellules adipeuses, normales, sont aussi nombreuses que 
dans les autres points. Par places on trouve des vaisseaux remplis 
de globules rouges, et aussi de petites hémorrhagies interstitielles, 
vers la surface. La couche glanduleuse est encore intacte ou pré- 
sente des traces d'irritation catarrhale. La couche muscuieuse 
parait saine et du reste conserve toujours le même aspect, même 
au-dessous des lésions les plus profondes. 

30 A un stade un peu plus avancé, le gonflement de la sous- 
muqueuse est encore augmenté ; en examinant les coupes avec 
un faible grossissement, on trouve au milieu de ce tissu gonflé un 
réseau ir régulier d,'aspect rameux. marbré, fortement coloré en 
rouge par le picro-carmin. A première vue on le prendrait pour un 
réseau de vaisseaux congestionnés ; mais avec un fort objectif on 
reconnaît qu'il s'agit d'un réseau formé par les cellules fixes plas- 
matiques unies par leurs prolongements devenus très apparents et 
présentant un aspect finement grenu. Ces éléments se colorent 
fortement en rouge par le carmin ; l'hématoxyline ne les colore 
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pas; la réaction de Weigert pour la fibrine les colore au contraire 
nettement. On ne voit pas les noyaux de ces cellules fixes dont la 
substance a été profondément modifiée. La couche glandulaire 
commence dès lors à être altérée. D'abord le fond des glandes puis 
toute leur paroi se colore plus fortement en rouge foncé par le 
carmin; en même temps la hauteur des glandes diminue progres- 
sivement, elles se fondent et disparaissent peu à peu. 

4" (L'ulcération est formée ; elle est limitée de tous côtés par 
des glandes en voie de disparition. Dans cet intervalle vient 
bomber la sous-muqueuse gonllée, dont les altérations ont encore 
augmenté. Dans les couches profondes, on trouve encore le réseau 
rouge foncé des cellules plasmatiques, avec des faisceaux fibril- 
liiires colorés en rose et les leucocytes remplissant tous les espa- 
ces. Quelques cellules adipeuses persistent, mais elles se font rares. 
A mesure que l'on approche de la surface l'aspect change. Les 
faisceaux conjonctifs cessent de se colorer en rose; ils deviennent 
vitreux, brillants, de couleur ambrée. Le réseau rouge des cellules 
fixes n'est plus aussi apparent. Les leucocytes sont au contraire 
plus abondants que jamais et forment des amas et des nappes 
volumineuses. 

Près de la surface libre, on ne trouve plus qu'une substance 
finement grenue ou fîbrillaire d'aspect homogène à peine colorée ; 
sillonnée encore çà et là par des travées brillantes, ambrées, reste 
des faisceaux conjonctifs mortifiés. Les leucocytes ne se colo- 
rent plus pour la plupart et leurs débris forment la matière gre- 
nue qui donne à ce tissu un aspect compact. Par places enfin la 
mortitication paraît complète, le tissu ne se colore plus et Teschare 
nécrosée est prête à tomber dans la cavité intestinale. Son aspect 
est grenu, fihxmenteux, et l'on y trouve rà et là des granulations 
foncées qui lui donnent son aspect jaunâtre et paraissent être du 
pigment biliaire ou hématique. Il n'y a pas de fibrine dans la 
constitution de ces eschares ayant l'apparence de fausses mem- 
branes. » 

Sur d'autres points on trouve un véritable processus d'élimina- 
tion, caractérisé par un sillon, et une zone active de prolifération 
embryonnaire. 

Ajoutons un détail que nous ont montré les préparations faites 
parla mé{hode de Weigert pour colorer la fibrine; Teschare et 
le tissu exubérant des ulcérations sont infiltrés de nombreuses 
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bactéries ; on y trouve surtout un Ijacille ayant à peu près la 
forme du bacille de la tuberculose, mais notablement plus gros et 
plus facile à colorer. Cette constatation est à faire désespérer dl 
la réalisation de l'iintlsepsie intestinale, au moins par le sublimé ! 

Reins. — Les fragments ont été placés dans l'acide osinique en 
solution à i pour 100, dans la liqueur de Millier et dans l'alcool. 
Les lésions doivent être étudiées au niveau de la substance corti- 
cale, au niveau de la base des pyramides, au niveau de leur 
sommet. 

1" Dans la suhslance corticale, les glomérules de Malpii/hi 
sont en général diminués de volume, llétris, anémiés; un espace 
clair les sépare de la capsule de Bowmann; aucun exsudât ne 
remplit cet espace. Les noyaux du bouquet vasculaire sont plus 
nombreux qu'à l'état normal; il existe un certain degré de glomé- 
rulite. 

Les lubes amlournt's sont profondément altérés dans leur épi- 
thclium réduit à une mince bandelette accolée contre la paroi. Ces 
bases de cellules sont fusionnées ensemble, en une substance opa- 
que, colorée on rouge brun par le picro-carminate, en brun foncé 
par l'acide osmique ; ici les noyaux sont absents, probablement 
éliminés : ailleurs ils sont au contraire volumineux, saillants et 
presque libres dans la cavité du tube, peu colorés. En beaucoup 
de points ces restes d'épithélium sont détachés de la paroi, flottants 
dans la cavité, ou même totalement absents; la lumière des tu- 
buli se trouve donc souvent largement béante, en d'autres points 
on la trouve obstruée par une substance amorphe, transparente, 
non réfringento, colorée en gris clair pav l'acide osmique, en rose 
tendre par le carmin. De place en place, on voit des boules hya- 
lines tranchant par leur aspect clair, incolore, au milieu de 
cette substance, Les capillaires situés entre les tubuUs ne sont 
pas apparents. Ils sont aplatis, vides de globules ou n'en renfer- 
ment que très peu. 

2" Au nivetiu de la base dei pyramides de Malpighi,\'a\Xç:n- 
tion est attirée par les pyramides de Ferrein qui renferment pres- 
que toutes parmi leurs autres tubes, deux ou trois conduits dilatée 
dépourvus d'épithélium de revêtement, triples ou quadruples de 
volume, et remplis de boules volumineuses d'aspect tout particu- 
lier. Ces boules sont tassées les unes contre les autres, arrondies, 
& contour net, nullement fusionnées entre elles, aucune substance 
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ne les enveloppe comme d'une gangue commune. Sans coloration, 
elles sont ambrées, brillantes, vitreuses. Elles se colorent facile- 
ment et d'une façon homogène par les divers réactifs, de sorte 
que l'attention est attirée rapidement sur elles : Tacide osmique 
les colore en brun foncé, le picro-carmin en orangé brillant, le 
carmin d'alun en rouge violacé. La réaction de Weigert pour la 
fibrine (action successive du violet de méthyle, de l'iode, de l'huile 
d'aniline et xylol) ne les colore pas. L'hématoxyline les colore 
fortement. Elles ne sont dissoutes ni par l'acide acétique ni par 
l'éther. La nature de ces boules nous échappe; il est remarquable 
toutefois qu'elles affectent les réactions de coloration de la subs- 
tance des noyaux. Ces tubes à boules vitreuses ne se rencontrent 
que dans les pyramides de Ferrein et la partie avoisinante de la 
base des pyramides. 

30 Dans la substance des pyramides, on remarque bien vite 
que presque tous les tubes ont une paroi peu altérée, mais sont 
remplis complètement par des cylindres d'aspect différent.Li^^MW^ 
sont grenus, brunâtres, ils ne se colorent pas par le carmin; le 
fort grossissement fait reconnaître qu'il s'agit de globules du sang 
plus ou moins altérés. Ce sont les plus nombreux; plusieurs gros- 
tubes de Bellini se montrent complètement obstrués par ces 
cylindres cruoriques. D'autres tubes sont remplis par des grains 
réfringents, ayant un peu l'aspect des boules vitreuses, mais n'en 
présentant pas les réactions de coloration. D'autres enfin contien- 
nent des cylindres colloïdes repliés sur eux-mêmes, ayant un 
aspect onduleux dans l'intérieur du tube. Aucun tube ne conte- 
nait de substances calcaires regardées par Saenger comme carac- 
téristiques des néphrites mercurielles. Les vaisseaux de la pyra- 
mide sont gorgés de sang et en beaucoup d'endroits les globules 
sont manifestement épanchés dans les interstices du parenchyme. 

Faisons remarquer enfin qu'il n'existe dans ces reins aucune 
prolifération interstitielle, sauf peut-être au niveau des glomérules; 
et que, de plus, nulle part l'acide osmique n'a déterminé de colo- 
ration noire opaque, indice de dégénération graisseuse. 

Foie. — Les coupes ont porté sur des fragments provenant de 
parties centrales du lobe droit, et du bord tranchant du lobe gau- 
che. L'aspect de ces deux portions est très diflërent. 

Sur les coupes provenant de la masse du viscère, Taspect est 
à peu près normal ; pas de prolifération interstitielle ; pas de con- 
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gestion des vaisseaux. Les noyaux des cellules hépatiques ont leur 
volume normal, se colorant bien, rendus cependant moins appa- 
rents que d'ordinaire par un aspect un peu trouble du proto- 
plasma. 

Les coupes ayant porté sur le bord tranchant du lobe gauche 
ont tout d'abord un aspect moins foncé, le protoplasma des cellu- 
les est moins opaque. Avec un grossissement un peu fort (4, Verick) 
on est bientôt frappé par l'aspect particulier des noyaux des cel- 
lules hépatiques. Ces noyaux paraissent beaucoup plus abondants, 
ils sont très apparents, augmentés de volume, tuméfiés, et par 
points semblent se toucher; de plus au lieu d'être colorés, ils sont 
clairs, presque réfrigents ; on les prendrait pour des globules grais- 
seux, si avec un peu d'attention on ne remarquait qu'ils sont limi- 
tés par un contour net, coloré, et renfermant au centre de chacun 
d'eux une matière chromatique affectant des formes différentes. 
On remarque, avec le même grossissement, que l'abondance de 
ces noyaux est variable dans les différentes régions de la coupe; 
il en existe çà et là des nids, et en examinant un certain nombre 
de points de la préparation, on voit qu'il y a dans la répartition 
de ces nids une véritable ébauche de systématisation. Le voisi- 
nage des veines portes renferme le plus grand nombre de ces 
noyaux ; au voisinage même de la veine, ils deviennent particu- 
lièrement abondants. Par places il n'y a presque plus de proto- 
plasma pour indiquer la direction des trabécules hépatiques; 
partout, on ne voit que des petits cercles clairs, à contour net. Il 
résulte de cette disposition que les nids occupent le centre du lo- 
bule porto-biliaire, que plusieurs de ces nids peuvent se voir à la 
pérlphéiie du lobule sus-hépatique, sur lequel ils empiètent cha- 
cun pour sa part : sans limite bien nette; de sorte que si Ton con- 
sidère maintenant le lobule sus-hépatique on le voit entouré d'une 
zone périphérique de cellules à noyaux tuméfiés. Ajoutons que 
cette disposition doit être cherchée sur certains lobules dont l'o- 
rientation a été favorable à la coupe, et que, dans beaucoup d'en- 
droits, la tuméfaction claire des noyaux a gagné le centre même 
du lobule et le voisinage de la veine sus-hépatique, de sorte que 
la systématisation susdite n'est plus aussi apparente. Les voi^s 
biliaires et leur voisinage ne présentent rien de spécial. 

Les forts grossissements permettent de mieux étudier les 
noyaux atteints de tuméfaction claire. Toutes les colorations : 
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picro-carmin , carmin d'alun, hématoxyline, safranine ont réussi. 
Ces noyaux peuvent se présenter avec quelques différences d'as- 
pect dénotant les divers stades d'une évolution aboutissant à la 
divisionpar karyohinèsey mais nous devons dire que pour le plus 
grand nombre des noyaux le processus est arrêté aux premiers 
degrés de révolution, soit que la division indirecte se prépare, soit 
que les cellules aient été déjà divisées ainsi que le fait penser le 
nombre considérable des noyaux. Il faut chercher çà et là les véri- 
tables ûgures karyokinétiques. Les noyaux sont d'abord arrondis, 
doublés ou triplés de volume. Leur substance est claire, incolore, 
presque réfringente et tranche sur le protoplasma granuleux, dont 
il semble que le noyau cherche à se dégager en se plaçant à la pé- 
riphérie de la cellule. Le contour du noyau est net, limité par une 
ligne pure, fine et délicatement colorée. Au centre se voit la subs- 
tance chromatique nette, fortement colorée et présentant des for- 
mes différentes : ce sont tantôt des granulations réunies en amas, 
tantôt un filament commençant à se dérouler, formant deux pe- 
tites masses unies par un boyau. Telles sont les figures observées 
dans presque tous les noyaux. Sur d'autres plus volumineux 
encore devenus elliptiques, on voit la substance chromatique 
refoulée près des extrémités du grand axe, et affectant la forme 
de deux parenthèses à concavité tournée vers le centre de la 
iigure. 

On peut trouver quelques noyaux en pleine division avec l'étran- 
glement de leur substance ; d'autres enfin viennent de se diviser 
et restent encore accolés par des surfaces aplaties. Aii centre de 
cliacun s'est reproduit le peloton de substance chromatique. Les 
formes les plus volumineuses sont" les noyaux elliptiques dans 
lesquels la substance chromatique est refoulée aux deux extrémi- 
tés ; ils atteignent jusqu'à 18 et 20 fi. dans leur plus grand dia- 
mètre. Ajoutons que Taction de l'acide osmique sur ces coupes n'y 
a décelé aucune gouttelette graisseuse. 

Pancréas. — Les coupes de pancréas nous ont montré une 
glande normale et parfaitement conservée. Les canalicules excré- 
teurs paraissent seulement obstrués par des cellules desquamées, 
mais tous les acini et les cellules sont visibles et cette conservation 
même des éléments d'un pancréas recueilli au bout de 24 heures 
constitue un fait intéressant, car on sait que la glande se digère 
liabituellement elle-même au bout de très peu de temps. Sous lin- 
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lluence de l'intoxication mercurielle n'y a-t-il pas eu destruction 
ou arrêt de production des ferments pancréatiques ? 

Parotide. — La parotide présente une altération parenchyma- 
teuse profonde. Les coupes sont opaques, fortement colorées en 
rouge par le picro-carmin . Par places seulement on trouve un 
groupe d'acini présentant l'aspect clair normal et des cellules in- 
tactes. 

Avec un fort grossissement on voit que la plupart des acini sont 
flétris et renferment un amas granuleux dans lequel on ne recon- 
naît plus que difficilement le contour des cellules et les noyaux. 

Réflexions. — Au point de vue clinique^ cette observation 
est absolument classique, et les symptômes d'anurie, de 
diarrhée dysentériforme sont tout à fait en rapport avec les 
lésions de néphrite aiguë, avec les ulcérations multiples 
et profondes que nous avons constatées dans tout le gros 
intestin. 

Dans la note que nous avons remise à la Société anatomi- 
que, nous avons attiré l'attention sur le processus de forma- 
tion des ulcérations intestinales, sur les lésions d'irritation 
parenchymateuse constatées dans les reins, le foie, la paro- 
tide ; nous n'y reviendrons pas ici. 

Il nous reste donc à présenter quelques réflexions sur le 
mécanisme probable de l'intoxication dans ce cas, en profi- 
tant des recherches et des mémoires antérieurement publiés 
sur la matière par des auteurs nombreux et des plus autorisés. 

Notre malade ne paraissait avoir aucune lésion rénale la 
prédisposant à Tintoxication ; mais on se souvient qu'elle 
avait eu de nombreuses hémorrhagies avant Tavortement. 
La pâleur de son teinta son entrée dans le service était l'in- 
dice d'une anémie profonde. Plusieurs auteurs et notamment 
G. Braun ont insisté sur la fréquence et l'intensité des acci- 
dents mercuriels chez les femmes épiiisées par des hémorrha- 
gies. 

Voyons maintenant comment une dose toxique de sublimé a 
pu être absorbée au cours des deux injections intra-utérines, 
que nous avions immédiatement fait suivre d'un lavage à l'eau 
boriquée, afin d'empêcher, croyions-nous, toute résorption ! 
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Nous n'insisterons pas sur le mécanisme si controversé 
du passage direct du liquide dans le péritoine, par les trom- 
pes. Il ne parait guère réalisable sur le vivant, à moins que 
les trompes ne soient malades ; dans aotte cas, elles étaient 
saines. 

Le fait de la rétention du délivre dans l'utérus, au moment 
des injections, mérite plus de considération. Le placenta 
s'est-i! imprégné, à la manière de l'éponge, d'une quantité 
de liquide, résorbée plus tard? 

Le placenta commun aux deux embryons, et continuant à 
vivre après l'expulsion du premier, a-t-il pu, durant les 
injections, absorber par osmose une grande quantité de 
liquide? 

Il n'est pas nécessaire, croyons-nous, d'invoquer ces hypo- 
thèses, car dans plusieurs observations des mémoires cités 
plus haut, l'intoxication s'est produite avec ou sans réten- 
tion du placenta, lorsque la grossesse était simple, et sou- 
vent avec nne rapidité si grande, qu'il y a eu certainement 
pénétration directe du sublimé dans la circulation. 

Tel ce cas de Mangin (1) dans lequel une malade accusa le 
goût métallique moins de deux minutes après une injection 
qui n'avait duré qu'une minute; trois heures après ses gen- 
cives étaient saignantes. 

On connaît les expériences de Klemm, de Hourmann et 
Danyau sur ta tension du sang dans les sinus utérins; ces 
auteurs montrent que théoriquement tout liquide en contact 
avec l'orifice béant des veines utérines sons une pression 
supérieure à 3 cent, de mercure, c'est-à-dire à 40 cent, d'eau 
pourra passer dans la circulation. 

Rappelons môme l'observation deCederscjioId (1875) citée 
par Mangin. Il s'agissait d'une secondipare accouchée 
récemment, qui ayant eu une hémorrhagie, reçut une injec- 
tion intra-utérine de perchloriire de fer. Il y eut une syncope 
immédiate; la mort survint quelques instants après, et à 

(1) Mahqin'. Lee. rit. 
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usage que de pressions faibles, exactement déterminées, et 
ne dépassant jamais une colonne de 40 cent. d*eau. Enfin 
le libre écoulement du liquide doit être surveillé avec soin. 



SALPINGO-OVARITE d» 

TRENTE-DEUX CAS DE SALPINGO-OVARITE TRAITÉS PAR LA 

LAPAROTOMIE 
Par le D»" Terrlllon, professeur agrégé, chirurgien de la Salpêtrière. 



D. Kystes de la trompe ou hydrosalpingites. — Chez deux 
de mes malades j'ai trouvé des trompes oblitérées, à parois 
amincies, remplies de liquide transparent et citrin. Autour 
d'elles existaient des adhérences multiples qui les unissaient 
aux parois du bassin ; l'ovaire était plus ou moins atrophié 
et son volume n'excédait pas celui du doigt. 

Il s'agissait de vieilles salpingites, donnant lieu depuis 
plusieurs années, à des douleurs vives et tellement violentes, 
que la dernière malade opérée à la Salpêtrière, le 1 1 décem- 
bre 1888, me suppliait depuis quelques mois de la débar- 
rasser de cette infirmité ; j'hésitais à l'opérer à cause de 
l'absence d'autre symptômes graves. Actuellement, elle est 
guérie et ne souffre plus (obs. XII). 

Ces trompes oblitérées et transformées en kystes séreux, 
mais ayant conservé la forme allongée, bosselée et irrégu- 
lière, qu'on a comparée à une saucisse, paraissent apparte- 
nir à un processus chronique déjà ancien, car le début de 
la maladie remontait toujours à plusieurs années. 

Je serais assez disposé à penser qu'il s'agit Ih d'un liquide 
primitivement puriforme, dans une salpingite muco-puru- 
lente; liquide qui se serait transformé en sérosité. 

Ors. XïI. — Hydrosalpingile ancienne, 

M""^ L..., âgée de 41 ans, d'une bonne constitution, a été réglée 
à l'âge de \ï ans. Elle a eu trois grossesses à terme, mais la der- 



(1) Voir An7i. de Gyn. et tPOhAt., mai 1889. 
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nière, qui date de 11 ans, fut pénible et suivie de quel 

Depuis cette époque cette malade souITre dans le bas-' 
régies sont prolongées, douloureuses, très abondantes 
nent même de véritables métrorrhitgiea. 

Pendant quelque temps elle fut soulagée par le port 
saire, mais bientôt celui-ci fut insuffisant. Les douleurs ai 
depuis un an et la malade désire être opérée. L'utérus t 
le col gros et entr'ouvert ; on trouve derrière lui à gauche 
douloureuse qui lui est accolée. 

A droite, en déprimant le cul-de-sac, on rencontre 
semblable. 

La constipation est opiniàtrey car la paroi rectale nnti 
fortement comprimée. 

Opération, 11 décembre 1888. 

-l'enlève deux trompes du volume du doigt, kystiques 
rentes, et adliérentes i deux ovaires iibreux. cicatriciels. 
est très atrophié. On voit à la place du pavillon de la ti 
cicatrice triangulaire, les franges ont disparu. 

La malade est actuellement guétie. 

E. Salpingite avec pelvi-pêrilonite. — Je viens i 
en revue les différentea opérations que j'ai pratiqii 
des salpingites, mais j'insiste sur la remarque suivî 
jours ces ablations ont été faites dans une période < 
les malades étant en ce moment dans un état de bo: 
relative, en dehors des accidents aigus. Cependan 
une autre condition spéciale, dans laquelle l'intervc 
plus rare et ne s'impose pas aussi nettement, au n 
près les préceptes anciennement adoptés. Je vei 
de l'intervention cbirurgicale pendant la période 
l'inflammation péritonéaie ou, pendant la pclvi-} 
aiguë qui accompagne le début d'une salpingite. 
flamraation constitue un de ces accidents si fréqu 
souvent renouvelés de cette maladie. 

Il s'agit de savoir, en un mot, si dans le cas de 
tonite aiguj.', plus ou moins étendue et plus ou moi 
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on doit ouvrir rabdomen, enlever les organes malades, et 
traiter chirurgicalement la péritonite. 

Je ne vous cacherai pas que cette idée me semble très 
rationnelle, que rien ne me semble plus logique que d'arrê- 
ter non seulement l'inflammation, mais aussi de supprimer 
la cause constante des poussées péritonéales, quelquefois 
mortelles ou qui laissent toujours après elles les traces les 
plus graves. 

ie crois que cette intervention hâtive, urgente, non seule- 
ment est indiquée, mais qu'elle doit être entreprise dans un 
grand nombre de cas. Mon expérience à ce propos n'est pas 
très grande ; cependant je vais vou*: rapporter trois faits qui 
me sont personnels et qui prouvent combien cette interven- 
vention peut être utile et combien elle mérite d'être discutée. 
Des faits semblables ont ét6 publiés à l'étranger et ont 
donné déjà d'excellents résultats. 

Obs. XIII 

Au début de l'année 1888, je fua appelé en consultation par mon 
ami le D' Thomas auprès d'une jeune femme ftgée de 30 ans. 

Après une fausse couche datant de quatre ans, elle avait eu des 
accidents. Ceux-ci avaient provoqué, six mois ensuite, une pre- 
mière poussée de pehi-péritonite. 

Depuis cette première attaque, la malade éprouvait tous les symp- 
tômes ordinaires de la salpingite double, mais sans grands désor- 
dres, lorsqu'elle fut prise brusquement, six jours avant ma visite, 
d'une poussée violente de péritonite, localisée d'abord au bassin 
mais paraissant vouloir se généraliser. 

L'état était grave, le ventre dur et ballonné dans toute la région 
sou s- ombilicale, le faciès altéré ; des vomissements constants, et le 
pouls filiforme. 

Le médecin très inquiet me demanda mon avis. 

Je n'hésitai pas, en voyant la gravité de ces symptômes, à pro- 
poser d'agir le plus tôt possible, et comme nous étions à une heure 
avancée de la soirée, je remis au lendemain une nouvelle visite 
auprès de la malade et les apprêts d'une intervention. 
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péritonite grave ; mais celles-ci avaient cédé aux moyens médi- 
caux ordinaires. 

Cette fois l'attaque survenue brusquement et sans cause, remon- 
tait à 8 jours. Les phénomènes allaient en s'accentuant et la péri- 
tonite au lieu de se localiser, semblait augmenter progressivement. 
L'état général était très alarmant, le pouls filiforme et la malade 
très affaiblie. 

Je pratiquai, avec Tassentiment du médecin et de la famille, 
une laparotomie médiane. L'épiploon enflammé et adhèrent se 
présenta aussitôt ; je pus le détacher et le refouler. A ce mo- 
ment je vis sortir une certaine quantité de liquide trouble et 
rougeîXtre, qui était en partie contenu dans les aréoles filamen- 
teuses que je déchirais avec les doigts et qui entouraient les anses 
intestinales. 

Ce fut avec peine que je pénétrai dans le fond du bassin et trou- 
vai une trompe gauche grosse comme un pouce, adhérente et recou- 
verte de fausses membranes très saignantes. Elle fut enlevée avec 
peine. Celle du côté droit était au contraire aplatie, recouverte 
de tractus anciens et impossible à déchirer. Je la laissai en place. 

Un grand lavage avec l'eau bouillie et l'attouchement de toutes 
ces surfaces avec dos éponges imbibées de sublimé permirent de 
nettoyer le fond du bassin et la plus grande partie des régions 
malades. 

Deux gros tubes assurent le drainage. 

L'opération avait duré une heure. Tout se passa d'une faç^on 
parfaite; la température baissa aussitôt, les vomissements dispa- 
rurent et la malade s'améliora rapidement. 

Après sept jours, j'enlevai les drains, ceux-ci laissèrent une 
Ustulette qui se ferma en peu de jours. Actuellement la malade 
est guérie. Je suis persuadé que sans mon intervention cette ma- 
lade serait morte de sa péritonite extensive. 

Enfin je pourrais vous citer un dernier fait dans lequel 
l'intervention trop tardive n'a pas donné de résultat, malgré 
tous mes efforts. 

Obs XV 

Appelé par le D" Thierry auprès d'une malade atteinte d'une 
poussée aiguô et subite de péritonite, j'appris que cette malade 
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souffrait depuis dix-sept ans d'une affection des trompes, qui avait 
déjà causé, presque chaque année, une poussée de pelvi-péritonite. 

Cette fois l'inllaramation s'était généralisée ou à peu près, en 
quelques jours. Le ventre était ballonné; le faciès abdominal 
très marqué. Les deux symptômes les plus saillants étaient 
les vomissements et surtout une constipation rebelle causée par 
la compression du rectum par la masse inflammatoire du 
bassin. 

Je vis la malade le 7 novembre, et proposai l'opération de la 
laparotomie. Il existait, à ce moment, une accalmie dans les phé- 
nomènes généraux. Cependant le ventre était entièrement ballonné ; 
une plaque indurée occupait toute la région sous- ombilicale, et 
l'intestin ne fonctionnait presque pas. L'opération fut refusée, je 
n'osai insister. Pendant les jours suivants, les phénomènes géné- 
raux s'accentuèrent brusquement, et il survint un peu de pleurésie 
avec respiration difficile. 

Appelé de nouveau le 12 novembre, je n'hésitai pas à proposer 
de nouveau l'opération qui seule pouvait sauver la malade. Elle 
fut chloroformée avec peine, à moitié asphyxiante. 

J'ouvris l'abdomen et, après avoir déchiré des adhérences rou- 
ges, je pénétrai entre les anses intestinales, en faisant sortir une 
grande quantité de liquide rougeàtre et louche. Je libérai les in- 
testins et atteignis le fond du bassin où je trouvai deux masses 
indurées, couvertes de fausses membranes mais très adhérentes 
et qui étaient composées de la trompe et de l'ovaire. En présence 
de la difficulté de l'ablation et du peu de résistance de la malade, 
je me contentai de nettoyer le péritoine et de placer deux gros 
drains. La suture abdominale fut pratiquée rapidement et la 
malade reportée dans son lit. Malheureusement l'asphyxie exa-. 
gérée par le chloroforme augmenta de plus en plus, et elle mourut 
quelques heures après. 

Je suis persuadé qu'une opération plus hâtive, alors que 
la malade était encore résistante, aurait pu éviter la mort, 
car cette opération était capable d'arrêter les accidents de 
la péritonite. 

D'après les faits publiés à l'étranger et ceux que j'ai obser- 
vés, il me semble qu'il y a là une intervention rationnelle. 
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dans le cas de pelvi-péritonite secondaire, grave et avec ten- 
dance à la généralisation. 

On peut par cette intervention parer d'emblée à tous les 
accidents et on peut éviter les péritonites extensives, trop 
souvent mortelles. 

F. Salpingite SLvec fibromes ou kystes de Vovaire, -— J'ajou- 
terai pour terminer, que j'ai trouvé cinq fois en enlevant des 
fibromes ou des kystes de l'ovaire et surtout ceux qui sont 
développés dans le ligament large, des trompes altérées, 
hypertrophiées et môme kystiques. 

Mais je ne regarde ces faits que comme des exceptions, 
qui échappent à notre interprétation. La maladie de la 
trompe est-elle primitive, secondaire ou indépendante? Cela 
est difficile à dire. 

Dans ces cas, j'ai trouvé deux hémato-salpingites chez une 
femme à laquelle je désirais enlever les ovaires pour arrêter 
des hémorrhagies dues à la présence d*un gros corps fibreux. 
Je n'ai pas noté de symptômes spéciaux provoqués par ces 
altérations de la trompe. Aussi je ne les fais pas entrer dans 
le cadre de ce travail, qui est consacré seulement aux salpin- 
gites isolées et constituant à elles seules la maladie principale . 

Je citerai seulement ici une observation intéressante dans 
laquelle une double salpingite compliquait un kyste parova- 
rien. Mais il est facile de voir, par la lecture de cette obser- 
vation, que la salpingite avait apparu longtemps avant le 
kyste et qu'elle reconnaissait pour cause un accouchement 
prématuré au septième mois. Cet accouchement précoce 
était probablement dû à ce fait que l'utérus était irrité ou 
comprimé par la tumeur antécédente. 

Obs. XVI. — Double salpingite avec kyste para-ovarien petit. 

Ablation, — Guérison, 

M»^« C, m'est envoyée par le Dr Hutinel et entre à la Salpêtrière 
le 4 juillet 1888; elle est âgée de 35 ans. Cette femme a eu 8 accou- 
chements, le dernier il y a G ans. 
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laisse chez moi aucun doute. C'est la théorie de la propaga- 
tion que j'admets sans aucune réserve. 

Toute lésion inflammatoire développée primitivement dans 
Tutéruspeut remonter dans la trompe, ecs*y localiser en pro- 
duisant des désordres. Mais il est rare qu'elle ne déborde pas, 
par l'ouverture du pavillon, pour de là, gagner le péritoine 
et provoquer sur cette séreuse des lésions plus ou moins éten- 
dues. Ces dernières ne sont pas nécessaires, et peuvent être 
considérées comme un accident ou un stade secondaire de la 
maladie de la trompe. 

L'ovaire ne participe à la maladie que secondairement, par 
voisinage; le plus souvent sa surface seule est atteinte. 

Ainsi formulée par Aran, par Leseuvre, Bernutz et ses 
élèves et M. Siredey, admise généralement à l'étranger, cette 
conception présente un grand intérêt et surtout un avantage 
capital. 

C'est elle en effet qui a conduit Lawson Tait et plusieurs 
autres chirurgiens, à l'opération que nous pratiquons actuel- 
lement, c'est-à-dire l'ablation des organes altérés. 

En effet, il est assez logique de penser que, la trompe et 
les ovaires malades étant enlevés, le foyer principal de la 
maladie aura disparu. Ainsi se trouvera détruite la source 
des douleurs et des accidents dans le présent; ainsi se trou- 
vera arrêtée cette série de poussées inflammatoires du côté 
du péritoine, qui sont si fréquentes dans cette maladie. Tous 
les médecins savent, en effet, combien sont nombreuses ces 
rechutes, ces tîxtensions à distance d'une maladie dont le 
foyer principal existe dans les trompes. 

Ainsi, pour moi, comme pour un grand nombre d'autres chi- 
rurgiens, l'inflammation de la trompe succède toujours à une 
lésion de Tutérus. par voie de propagation. A la suite de la 
blermorrhagie, des fausses couches ou des opérations septi- 
ques pratiquées sur le col de l'utérus, la trompe s'enflamme et 
elle peut être alors considérée comme le pivot des inflamma- 
tions dites péri-utérines. Celles-ci sont toujours secondaires. 

La pelvi-péritonite plus ou moins étenduo, l'œdème 
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inflammatoire du tissu cellulaire sous-péritonéal, ne sont que 
des phénomènes d'extension; ainsi se trouvent constituées 
ces masses phlegmoneuses souvent considérables qui englo- 
bent les côtés de l'utérus et le ligament large. 

Tous ces phénomènes correspondent aux notions géné- 
rales que nous possédons sur l'inflammation, car tout organe 
enflammé produit autour de lui une zone d'induration et 
d'inflammation secondaire. 

On me permettra à ce propos de rappeler une comparai- 
son que j'ai présentée à mes élèves dans mes leçons profes- 
sées à la Salpêtrière et qui montre bien quelle est la marche 
de l'inflammation dans des organes analogues à ceux que 
nous étudions, je reux parler des organes génitaux de 
l'homme. 

Lorsque la blennorrhagie uréthrale, lorsque des inflamma- 
tions septiques et souvent même opératoires, existent au 
niveau de Turèthre chez l'homme, on voit souvent ces 
désordres atteindre Tépididyme en suivant la muqueuse du 
canal déférent. N'y a- t-il pas là une propagation directe et à 
une grande distance ? Personne ne peut nier ici la théorie de 
la propagation de proche en proche, aucun chirurgien n'osera 
admettre ici un transport par les lymphatiques. 

Mais ce n'est pas tout. Arrivée au niveau de Tépididyme, 
l'inflammation produit sur la séreuse vaginale des désordres 
analogues à ceux de lapelvi-péritonite, et qui varient suivant 
son caractère spécial d'intensité. Si l'inflammation s'accentue 
encoredavantage, elle déborde sur les parties voisines atteint 
le tissu cellulaire du scrotum et du cordon et provoque cette 
masse inflammatoire et indurée qui occupe toute la région et 
dont la résolution est souvent très rapide. (Jet œdème 
inflammatoire et phlegmoneux est absolument comparable, je 
pourrais dire absolument semblable à celui qui existe autour 
de l'utérus dans le ligament large et surtout dans la séreuse 
péritonéale, etil n'est que le résultat d'une extension des 
lésions venant autour delà trompe enflammée. 

L'ét ndue et la susceptibilité des séreuses produisent seu- 
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les une différence considérable dans les symptômes et la 
gravité de la maladie de Tun et Tautre organe sexuel. L'ana- 
logie entre les deux processus pathologiques dans des orga- 
nes ayant la même origine et la même fonction, me semble 
donc indiscutable. 

Je ferai remarquer également que, dans l'hypothèse où je 
me suis placé, le testicule et l'ovaire sont seulement gênés 
dans leur fonctionnement et ne présentent que plus tard des 
lésions secondaires. Les faits étudiés par M. le professeur 
Cornil et par moi, d'autres très nombreux publiés à l'étranger, 
ne laissent aucun doute à cet égard, pour ce qui est de l'ovairo. 
Pour le testicule la chose est connue depuis longtemps. 

Je ne fais ici allusion qu'aux inflammations produites par 
propagation, dont l'origine utérine est bien nettement éta- 
blie, et je ne discute nullement l'influence de la tuberculose, 
des fièvres éruptives et même de la syphilis, dont nous ne 
connaissons pas le mécanisme. 

Jusqu'à présent, toutes les opérations pratiquées sur cette ré- 
gion, Pexaraen des pièces enlevées sur le vivant, et j'ajouterai 
même l'ouverture des abcès développés dans la trompeou dans 
son voisinage, démontrent la réalité de cette propagation. 

Cette explication du développement de la salpingite et de 
son origine, diffère beaucoup de celle qui a été défendue bril- 
lamment par d'autres auteurs. La théorie de la propagation 
par les lymphatiques, née des anciennes idées qu'on avait sur 
la pathologie et reprise avec talent par M. Lucas-Champion- 
nière, à propos des accidents puerpéraux, me semble devoir 
être abandonnée. Elle ne répond ni aux données générales 
de la pathologie, ni aux résultats fournis par les investiga- 
tion de l'anatomie, ni môme aux désordres décrits par l'ana- 
tomie] pathologique. En effet, les lésions trouvées dans la 
trompe existent toujours, quoi qu'on en ait dit, dans toute 
l'étendue de cet organe, jusqu'à la cavité utérine. Elles sont 
quelquefois assez minimes pour n^être reconnues que par 
l'examen microscopique. Plusieurs pièces que j'ai dans ma 
collection le prouvent abondamment. 
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Cette théorie de la lymphangite, non seulement je ne 
l'adopte pas, mais je la considère comme fausse et comme 
dangereuse. 

G*est elle qui a conduit un certain nombre de gynécologis- 
tes à admettre cet adéno-phlegmon si souvent diagnostiqué 
soit dans le bassin, soit derrière le pubis et qui n'a probable- 
ment jamais existé. C'est elle qui a fait croire à la présence 
de ces ganglions introuvables pour Tanatomiste et qui ont 
toujours été confondus avec la trompe et Tovaire malades ; 
il est vrai que le toucher vaginal seul servait à établir le dia- 
gnostic qui n'était contrôlé par aucune expérience. Je ne 
connais pas de fait bien probant dans lequel les autopsies 
raient révélé d'une façon authentique. 

M. L. Championnière ne peut nier que c'est grâce à ses 
idées théoriques qu'un grand nombre de médecins admettaient 
si facilement depuis quelques années ces adénites péri-uté- 
rines. N'est-ce pas sous son influence, après la description 
des lymphatiques et des ganglions péri-utérins qu'il a étu- 
diés dans sa thèse et ses autres travaux, qu'un grand nombre 
de gynécologistes diagnostiquaient à coup sûr la présence d'un 
ganglion enflammé à la base du ligament large, alors que ce 
prétendu ganglion n'est autre que l'ovaire et la trompe fa- 
ciles à sentir par le cul-de-sac et que nous trouvons toujours 
au cours de nos opérations. 

N'est-ce pas sous l'influence de cette théorie, que nous 
voyons journellement poser ce diagnostic erroné et trom- 
peur ? Cela est tellement vrai que M. de Sinéty l'admet dans 
son ouvrage si complet et devenu classique. Martineau, 
^médecin de l'hôpital spécial de Lourcine, a écrit dans ses 
livres et enseigné à de nombreux élèves, que toutes les fois 
qu'on sentait au delà du cul-de-sac vaginal une petite tumeur 
douloureuse, il s'agissait d'un ganglion enflammé. 

En somme, de l'opinion de ces auteurs, est née la théorie 
de Tadénite et de Tadéno-phlegmon encore admise par beau- 
coup d'auteurs. 

Que de fois, depuis deux ans que je m'occupe de cette ques- 
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tien, n'ai-je pas eu à discuter ce diagnostic d'adénite, avec 
celui très évident de la salpingo-ovarite démontré plus tard 
par l'opération. 

Je crois que plusieurs des adeptes de la lymphangite ont 
maintenant changé d'opinion et qu'ils laissent de côté la 
question de Tadénite et adéao-phlegmon pour admettre avec 
nous l'ovaro-salpingite. 

Mais leurs erreurs anciennes ont laissé des traces ; peut- 
être ont-elles été exagérées parleurs admirateurs, mais elles 
n'en persistent pas moins encore. 

Je le répète à dessein, toutes les fois que le chirurgien est 
allé à la recherche de parties malades sur le vivant, il a tou- 
jours trouvé des lésions plus ou moins accentuées de la 
trompe et de Tovaire ; il n'a jamais rencontré cette adénite 
si facilement admise après un toucher vaginal sans con- 
trôle anatomique. 

Mais ce n'est pas tout ; je considère cette théorie comme 
dangereuse ; en effet, elle nous éloigne presque complète- 
ment de la thérapeutique chirurgicale actuellement adoptée 
et devenue si importante. En effet, théoriquement, elle 
devrait écarter toute idée d'opération si, comme nous l'a 
affirmé M. Lucas-Championnière, la trompe et l'ovaire ne 
devaient être que secondairement malades à la suite d'une 
pelvi-péritonite ou d'une lymphangite. 

Cela serait surtout vrai si la petite tumeur qui existe de 
chaque côté de l'utérus n'était qu'un ganglion lymphatique 
situé sous le péritoine dans la base du ligament large. 

J'ai dit qu'elle éloignait de toute opération et rien n'est 
plus logique que cette conclusion. Qui pousserait en effet à 
enlever un ganglion enflammé situé dans le tissu cellulaire 
péri-utérin ? 

Maintenant encore les médecins qui admettent cette théo- 
rie, refusent l'ablation chirurgicale des ovaires et des trom- 
pes malades, ne voulant pas admettre qu'il s'agit d'autre 
chose que d'un ganglion enflammé avec péri-adénite. 

J'ai eu plusieurs fois à lutter contre cette opinion défen- 
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due avec ardeur et grâce à laquelle on voulait s'opposer à 
une opération si rationnelle. 

On se contente alors, d'après cette théorie, d'ouvrir un 
abcès volumineux quand il existe et qu'il vient proéminer 
dans une région favorable. N'avais-je pas raison de dire que 
la notion de la salpingo-ovarite par propagation au moyen 
de la trompe, sans se préoccuper ni des lymphatiques ni des 
ganglions, avait été une des causes principales de l'interven- 
tion chirurgicale. Lawson Tait n'a songé à enlever ces or- 
ganes, que parce qu'il les avait isolés et qu'ils étaient adhé- 
rents seulement aux parties voisines par des liens récents 
dus à la pelvi-péritonite. 

Il est certain que mon argument portait non pas sur le fait 
des lésions de la trompe et de l'ovaire que tout le monde con- 
sent à enlever aujourd'hui, mais sur l'opinion défendue par 
les adeptes de la propagation par les lymphatiques exagérée 
et généralisée par leurs adhérents, et qui nous éloignait de 
toute intervention. (A suivre.) 
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DE LA PNEUMONIE PENDANT LA GROSSESSE 

AU POINT DE VUE DE SES CONSÉQUENCES POUR LA MÈRE ET 

POUR l'enfant 

Par ¥lctor %Walllch, interne de» hôpitaux. 



Grisolle est le premier qui ait appelé l'attention sur la phy- 
sionomie spéciale de la pneumonie pendant la grossesse. 
Parmi les nombreux travaux publiés depuis sur ce sujet, 
deux mémoires ont une importance très grande, par le nom- 
bre de cas qu'ils réunissent, et la concordance que l'on cons- 
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tate dans leurs statistiques réciproques. Le premier de ces 
travaux est la tliôse de Ricau (Paris, 1874) qui joint à quel- 
ques.faits personnels les cas précëdenotnent observés, et réu- 
nit ainsi 43 cas. Le second travail est le mémoire de Coli (1> 
qui étudie une statistique de 32 cas personnels joints à 
8 cas de Bergesio (2). Cela fait un total de 83 observations 
consciencieusement prises. On peut avec ces matériaux étu- 
dier la pneumonie de la femme enceinte, les conséquences 
qui en résultent pour elle et pour son enfant; en ce qui con- 
cerne la femme, l'influence de la grossesse sur la marche de 
la pneumonie, l'influence de la pneumonie sur le cours de la 
grossesse ; en ce qui concerne le fœtus on sait que son sort 
est intimement lié à la marche de la grossesse. Mais il est 
pour lui un autre danger, aujourd'hui que l'on range la pneu- 
momie parmi les maladies infectieuses, que l'on admet la 
transmission des maladies infectieuses de la mère au fœtus. 
Il devient intéressant de rechercher, comme l'a fait M. Net- 
ter (3), quelles sont les conséquences de la pneumonie de la 
mère pour le fœtus ou pour le nouveau-né; 



II 



Quelle est l'influence de la grossesse sur le développement 
et sur la marche de la pneumonie. 

L'état puerpéral ne peut être considéré comme une prédis- 
position à la pneumonie, il suflit de rappeler à ce point de 
vue les chifi'res que cite M. Pinard (4). 

Jusqu'en 18ÏI , Grisolle n'avait observé que 4 cas de pneu- 
monie pendant la grossesse, de 1841 à I86i il n'en recueille 
que trois observations. Wegscheider (Société obstétricale 

(I) Coli. Sfuiat/i eliniea. Bologne, 1886. 
(2| Bbbobsio. Annali ili Ostetrlcia, Milan, 1879. 

(31 Nbtter. Comptes rendus de la Société d« Biblogie, 1889. IX' oério. 
Tome I, page 187. 
(*) Art. Grnuw'iie, Dict. encycl. des aoiencas luédicaleB, p. lei. 
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de Berlin, 1873) constate sur une pratique de 30 années la 
rareté de l'affection. Martin jeune n'a trouvé aucune obser* 
vation à la clinique de Traube, et deux seulement chez 
Prerichs. (Joli (I) cite la pratique de Bergesio à la clinique 
de Turin de 1872 à 1879, qui ne comprend que 3 cas sur 1495 
accouchements. De 1879 à 1883 on a observé 23 cas àl'hôpi- 
talde Milan. Ce chiffre relativement considérable est dû à 
co que les observations ont été prises dans des services de 
médecine ou les femmes sont reçues lorsqu'une pneumonie 
survient dans les premiers mois de leur grossesse. La pneumo- 
nie n'est donc pas plus fréquente pendant la grossesse qu'en 
dehors de tout état puerpéral. 

Quelle est l'influence de la grossesse sur la marche de la 
pneumonie? Grisolle avait noté une intensité plus grande 
de la réaction fébrile. 

Kicau insiste sur la gêne respiratoire, dyspnée très violente 
qui peut être d'origine mécanique, due au développement de 
l'abdomen (Bourgeois et Châtelain), mais attribuable en par- 
tie, aux modifications physiologiques observées sur le sang 
de la femme enceinte. La mortalité est-elle plus grande? 
Il est difficile de répondre à cette question par des chiiïres. 
Les différentes statistiques présentent des écarts considéra- 
bles, bien compréhensibles aujourd'hui que l'on sait la pneu- 
monie une maladie infectieuse, dont le pronostic est variable 
suivant la résistance du sujet et la virulence du microbe, la 
forme des épidémies. Il faudrait aussi faire la part de la 
mortalité par infection puerpérale, suite d'avortement. 

III 

Les observations réunies par les auteurs démontrent au 
contraire bien nettement que la pneumonie a une influence 
sur la marche de la grossesse. Le plus souvent elle serait 
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interrompue par un avortement ou un accouchement préma- 
turé. Les causes de cette interruption ne sont pas établies. 
II faudrait tenir compte, suivant Grisolle, de la soudaineté de 
la maladie, de l'intensité de la fièvre, des phénomènes sym- 
pathiques. Ricau et Châtelain font intervenir la dyspnée 
suivie d'accumulation d'acide carbonique dans le sang, pro- 
voquant, selon la théorie de Browa-Séquard, la contraction 
utérine. D'autres auteurs invoquent comme cause la mort du 
fœtus, mort dépendant d'une insuffisance fonctionnelle du 
sang suivant Fasbender, attribuable pour Bergesio à une ané- 
mie artérielle, une congestion veineuse, un défaut d'oxygé- 
nation du sang du fœtus. Celui-ci mort, son expulsion serait 
prochaine. Ces explications sont peu satisfaisantes. 

Quelles que soient les causes qui présidente l'expulsion du 
fœtus, celle-ci est fréquente si nous nous en rapportons aux 
chiffres réunis par Coli. 

Grisolle, 15 cas, 5 avortements, 5 accouchements préma- 
turés. 

Bourgeois, 12 cas, 8 avortements et accouchement pré- 
maturé; 4 accouchements à terme. 

Fasbender, 7 cas suivis tous les sept d'interruption de la 
grossesse. 

Châtelain, dont la statistique compreild aussi celles de 
Grisolle et de Bourgeois, compte sur 39 cas, 19 avortements 
ou accouchements prématurés. 

Ricau, 21 avortements ou accouchements prématurés sur 
43 cas. 

Bergesio, 54 cas, 29 interruptions de la grossesse. 

Coli trouve une moyenne semblable à celle de Ricau : 
22 interruptions sur 40 cas. 

II insiste sur Timportance de la similitude de ces deux 
statistiques, de plus si Ton analyse ces cas de grossesse < 
interrompue divisés en avortements et en accouchements 
prématurés, on obtient les résultats suivants : 

Pneumonie pendant les 6 premiers mois de la grossesse : 

Coli, 15 cas, 6 avortements; 
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Ricau, 28 cas, 11 avortements. 

De part et d'autre plus d' 1/3 des cas. 

Pneumonie pendant les 3 derniers mois de la grossesse : 

Coli, 25 cas, 16 accoucbements prématurés. 

Ricau, 15 cas, 10 accouchements prématurés. 

Dans les deux statistiques les accouchements prématurés 
sont dans la proportion de 2/3. La concordance est parfaite, 
on voit donc qu'en cas de pneumonie, plus la grossesse 
avance de son terme plus elle court de chance d'être inter- 
rompue. Cette interruption a lieu avant le 6" mois dans un 
tiers des cas, dans les deux tiers des cas, du 6* au 9** mois 
de la grossesse (1). 



IV 



Quelles sont les conséquences de cette interruption de la 
grossesse pour la mère et pour l'enfant. Commençons par la 
mère et prenons les chiffres cités dans l'important mémoire 
de Coli. 

Grisolle, 9 avortements ou accouchem. prématurés. 8 morts. 

Bourgeois, 8 — — — — 8 — 

Fasbender, 7 — — — — 5 — 

Châtelain, 19 — — — — 9 — 

Wernich, 18 — — — _ 18 — 

Ricau, 21 - — — — 12 — 

Coli, 22 - ~ — _ 11 — 

Les statistiques de Ricau et de Coli concordent encore. 
Ce dernier auteur en fait la remarque. 

Il rappelle que Châtelain ne compte à côté des chiffres 
cités plus haut, que 2 décès sur 20 cas sans interruption de 
la grossesse, et Ricau 2 décès sur 22 cas où la grossesse 



(1) L'opinion contraire, c'e^it-à-dire la rareté de l'avortement, a été soutenue 
par L. Bbiegeb. Sur quelques maladies venant compliquer la grossesse. 
Charité Annalen^ 1886. — Sur 6 cas de Fauteur il n'y eut qu'un avortement. 
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avait continué son cours. Coli tire de ces faits la conclusion 
que l'interruption de la grossesse est une véritable compli- 
cation, un accident des plus dangereux chez la femme atteinte 
de pneumonie. Quant à expliquer la cause de cette gravité 
aucune des explications données ne paraît satisfaire cet 
auteur. Ce n'est pas Thémorrhagie qui cause de tels désas- 
tres, puisque dans ses 40 observations, la grossesse a été 
interrompue 22 fois, et il n'a compté que 2 fois des hémor- 
rhagies inquiétantes. La gravité est-elle due, comme le veut 
Schrôder, à la facilité de l'infection en cas d'avortement ou 
d'accouchement prématuré, alors que l'œuf est expulsé incom- 
plètement, ou en plusieurs temps. Cette explication serait 
plus satisfaisante que celle donnée par Wernich, qui attri- 
buerait la gravité des accidents à un œdème pulmonaire 
consécutif au changement brusque de pression dans le sys- 
tème circulatoire après l'expulsion du fœtus. 

D'autres observateurs au contraire ont noté' immédiate- 
ment après l'évacuation de l'utérus une détente, une amélio- 
ration. Il serait peut-être bon de tenir compte de la gravité 
de la pneumonie, ainsi que l'a fait remarquer M. Pinard. On 
sait aujourd'hui que Finfection pneumonique peut présenter 
des degrés divers dans son extension, dans sa virulence. L*a- 
vortement ou l'accouchement prématuré ne peut-il pas être 
l'effet et non la cause de la gravité de la pneumonie ? 

L'interruption de la grossesse a sur le sort du fœtus une 
influence évidente, qui n'a peut-être rien de spécial. 

Sur 21 accouchements prématurés Coli a fait les observa- 
tions suivantes : 

il fœtus n'étaient pas viables. 

6 sont morts quelques jours après la naissance. 

4 ont survécu. 

Nous venons de voir quelles étaient pour la mère les consé- 
quences d'une pneumoniependant Iagrossesse.il nous resteà 
voir quelles sont les conséquences pour l'enfant, en tenant 
compte des recherches récentes sur la nature microbienne de la 
pneumonie, et sur la transmission intra-utérine de l'affection. 
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Avant que la pneumonie fût classée dans le ( 
maladies infectieuses, on avait observé la mort fréi 
fœtus lorsqu'il naissait d'une mère pneumonique. C 
était attribuée seulement aux phénomènes fébriles < 
chez la femme, élévation de température, surchargt 
en acide carbonique. La loi de Brauell Davaine gêné 
acceptée défendait, d'un autre côté, de songer à la 
lité de la transmission intra-placentaire del'afFec 
mère. Depuis, les observations de Arloing, Cor 
Thomas (1], Strau8etChamberland(2), Chambrelen 
voz (i), sont venues démontrer d'une partiapossibi 
trepart certaines conditions de la transmission inti 
chez les animaux, dans le charbon, le cholérades 
Mais on possède encore peu d'observations Je pneu 
nouveau-né, d'origine maternelle. Dans un travail : 
M. le D' Netter a fait connaître l'observation très 
d'un nouveau-né, qui tomba malade deux jours aprè 
sance, et succomba six jours après. La recherche ( 
mocoques dans les organes a fourni des résultats 
M. Netter, comparant alors ce qu'il a pu obseï 
l'homme et chez les animaux, est arrivé à des coi 
très intéressantes au point de vue général de la i 
sion intra-utérine des maladies infectieuses, et tri 
tantes au point de vue plus particulier de la questic 
peu étudiée : la pneumonie du nouveau-né. 

Le nouveau-né d'une mère pneumonique peut ne ; 

(Ij CompteB renduB. Académie des «ciences. Février 1881. 

(2) STRAtS et ChaubeBLASD, Passage de la bactéridie clutrba. 
mère au fietvs. {Comptea rentiufl (le l'Académie de» Hciences, 18 déce 

(3) Chambkelent. 

(4) Malvoz. Annakt île i' Institut Paitevr, 25 raarslSSS, et 2E 

(5) Voir A ce sujet une très intéressante revue générale de 
Ajtnaiei de gynécologieet d'obstétrique, avril 1S66. 

(6) Nettes. £oe. cU. 
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nir malade, mais il peut aussi dans les premiers jours qui 
suivent sa naissance présenter des symptômes graves et 
succomber. On peut alors trouver à Tautopsie soit de Ihé- 
patisation pulmonaire, soit des lésions diverses témoignant 
d une infection générale. Étant donnée la maladie de la mère, 
les idées que Ton a aujourd'hui sur la nature microbienne de 
la pneumonie, et sur la transmission possible au fœtus des 
maladies microbiennes, il devient très intéressant de recher- 
cher si le fœtus a été infecté. Les observations sont rares. 
Le fait fut d'abord constaté chez le cobaye et la souris par 
M. Netter en 1886 (1), chez le lapin par Foa et Bordone 
Uffredozzien 1887 et de nouveau chez le cobaye par Ortmann 
en 1888. M. Netter a joint à son observation récente chez 
l'homme, trois cas de Thorner, Marchand et Strachan. Mais 
les recherches bactériologiques n'ont été faites que dans son 
cas, et dans celui de Thorner, où elles n'ont porté que sur 
l'examen microscopique. En face d'un si petit nombre de faits 
positifs, on peut se denmnder si les faits négatifs sont plus 
nombreux, s'il ont été recherchés, ou, si recherchés, ils n'ont 
pas été jugé» dignes d'une publication. Nous avons eu récem- 
ment occasion d'observer dans le service du D"" Pinard, à la 
Maternité de Lariboisière, le cas d'un nouveau-né de mère 
pneumonique, lequel succomba huit jours après sa naissance. 
L'examen bactériologique fait avec M. Netter nous permit 
de constater l'absence de pneumocoques dans les organes, 
et nous conduisit à chercher ailleurs que dans Taffection de 
la mère la cause des lésions révélées par l'autopsie. 

En s'appuyant sur ce que l'on sait au sujet des conditions 
de la transmission intra-utérine des maladies infectieuses on 
peut déjà poser plusieurs points, concernant ce mode de 
transmission dans la pneumonie. L'infection se fait du sang 
de la mère au sang du fœtus. Ce qui est essentiel comme 
condition de la transmission, c'est l'infection générale de la 
mère, la présence de pneumocoques dans le sang. Ce fait a 



(1) Bulletins Société anatomifjnej avril 1886. 
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été mis en lumière par M. Netter, qui compare ce qui se passe 
chez les rongeurs, et chez l'homme. Les cobayes auxquels 
on communique l'infection pneumonique présentent toujours 
une infection générale, et chez ces animaux le passage des 
microbes de la mère au fœtus est presque constant. Chez 
l'homme au contraire l'infection peut être seulement locale ; 
dans d'autres cas elle est générale, ainsi que cela a été cons- 
taté par la présence de pneumocoques dans le sang 
(Friedlânder, Talamon, Netter). Ce serait dans ce dernier 
cas seulement qu'on pourrait rencontrer la transmission. 
Quant aux voies suivies par le microbe pour opérer cette 
transmission, la question se pose au sujet de l'infection pneu- 
monique, comme au sujet du charbon et du choléra des 
poules, les microbes passent-ils par diapédèse, ou bien, comme 
le veut M. Malvoz, par une lésion placentaire permettant au 
moyen d'une hémorrbagie le contact des deux sangs. 

VI 

La transmission une fois faite peut s'accompagner de cer- 
tains désordres qu'il est bon de reconnaître. Nous ne parle- 
rons pas de l'appareil symptomatique, qui est des plus vagues 
et des moins significatifs. Le diagnostic anatomique seul 
est possible. On tiendra sans doute grand compte à l'autop-sie 
de l'hépatisation pulmonaire, si on la rencontre, mais il sera 
certainement préférable de compléter cet examen par la 
recherche des pneumocoques. Si d'autre parties lésions pul- 
monaires manquent, il serait peut-être imprudent de con- 
clure de l'absence de lésions pulmonaires à l'absence d'infec- 
tion. On sait aujourd'hui que l'infection pneumonique peut 
avoir d'autres localisations que le poumon, on pourra trouver 
de la méningite, de l'endocardite, des collections purulentes 
dans divers organes, dont on ne songera pas à rattacher l 'ori- 
gine à l'infection maternelle. Si cependant on pratique l'exa- 
men bactériologique on pourra trouver des pneumocoques 
dans le sang, et au niveau de ces diverses lésions. Comme le 
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fait remarquer M. Netter, cette recherche devient indispen- 
sable pour porter le diagnostic chez les mort-nés, qui, eux, ne 
présentent pas de lésions du poumon : « Ce qui fait la pneu- 
a moiiie, ce n'est pas [seulement le pneumocoque, ce so«t 
ï aussi les conditions nécessaires, pour fixer le pneumocoque 
a au poumon, et pour aider à son développement dans cet 
« organe. Il semble nécessaire avant tout que le poumon 
• fonctionne, respire, » FoaetBordone Uffredozi ont retrouvé 
ainsi le pneumocoque dans le foie, la rate, le sang d'embryons 
de quatre à six mois, de mère pneumonique. 

L'infection pneumonique par ses caractères, aujourd'hui 
assez bien connus, offre un sujet bien fait pour la recherche 
de la transmission intra-utérine des maladies infectieuses 
chez l'homme. Il sera très intéressant à ce point de vue 
de pratiquera l'autopsie l'examen des organes des nouveau- 
nés dont la mère est pneumonique. Ces recherches doivent 
être faites, non seulement dans tes cas de pneumonie fran- 
che aiguë de la mère, mais encore, comme l'indique M. Netter, 
dans tous les cas d'infection pneumonique à localisations, 
autres que le poumon, dans toutes « les maladies à pneu- 
mocoques 1. 

REVUE DES SOCIÉTÉS SAVANTES 



SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GÏNÉCOLOGIQUE DE PARIS 

Séance du 11 avril 1889. 
DoLÉRis. Quelques points spéciaux de la technique des opérations 
pratiquées snrlevaglnet la vulve— A) Technique de l'avivement. 
Après avoir indiqué les procédés habituellement employés, l'au- 
teur indique celui de son choix. Il consiste egeentiellement à déta- 
cher le lambeau, non par dissection, mais par décollement. S'agit-il, 
par exemple, d'une colporrhaphie antérieure, on fixe un point 
déterminé de la colonne antérieure du vagin, plus ou moins rap- 
proché de la région du méat urinaire, et on pratique à ce niveau 
une incision transversale de deux à trois cent, et légèrement con- 
cave vers le vagin. On saisit avec une pince la lèvre postérieure 
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de l'incision, celle qui répond au sens de Tavivement et on la 
décolle légèrement avec deux ou trois traits transversaux aM bis- 
touri. On remplace alors le bistouri par l'extrémité large d'une 
spatule, et on creuse très aisément une sorte de gousset. On rem- 
place alors la spatule par l'index d'une main, puis par les deux 
index juxtaposés, qui travaillent de concert à décoller le vagin 
aussi loin qu'il est nécessaire. 1-2 minutes suffisent à ce résultat. 
L'écoulement de sang est insignifiant. L'excision du lambeau 
est obtenue au moyen du ciseau, deux coups de ciseau dans le sens 
du vagin, et un coup de ciseau transversal. La surface d'avivement 
est trapézoïde, et son petit côté correspond à la partie antérieure 
du vagin. Cela fait, on procède à la suture. 

S'agit-il d'une colporraphie postérieure, mêmes principes pour la 
confection du lambeau. Seulement, la première incision libératrice 
correspond à la partie profonde du lambeau, et on l'opère après 
abaissement du col. 

B) Suture . — L'auteur tient à mettre en relief deux détails de 
sa méthode de suture : 1° Vavanlage des points dits verticaux; ils 
sont destinés à retenir l'anse des sutures horizontales, et, par suite, 
à lutter contre la tendance qu'ont les points horizontaux à sec- 
tionner les tissas. En raison de la disposition réciproque des 
points verticaux, l'auteur a adopté pour son procédé le nom de 
suture en claie. 

2) Le placement des fils dans la colporraphie profonde, où 
l'avivement est limité à la région du cul-de-sac. Soit un avivement 
triangulaire. L'auteur suture, isolément, les trois cornes du trian- 
gle. Cela fait, il reste un espace central avivé, dont il s'agit de 
rapprocher les bords. A cet effet, il cerne cet espace par un fil 
circulaire qui ferme la surface cruentée par le mécanisme de la 
suture en bourse, 

C) Colpopérinéoplastie par glissement, — Ce procédé parait sur- 
tout indiqué dans les cas où il y a colpocèle, où l'utérus est à peu 
près situé à son niveau normal. 

Le trait particulier de la méthode, consiste à utiliser l'exubérance 
de la muqueuse vaginale pour reconstituer une sorte de sangle 
élytro-périnéale, un moyen de renforcement du nouveau périnée. 
De plus, la suture vaginale est supprimée. 

{!«'' temps.) Incision demi-circulaire contournant la commissure 
postérieure de la vulve à l'union de la peau et de la muqueuse; 
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(3^6 et Sme temps) décollement , au bistouri d'abord, pour libérer 
les adhérences cicatricielles, puis au moyen des doigts, d^un lam- 
beau vaginal, aussi profondément que cela est nécessaire, puis 
placement des fils destinés à ramener par traction et glissement 
la face profonde du lambeau triangulaire au contact de la lèvre cu- 
tanée de l'incision. Le 1er fil est le plus médian. L'aiguille pénètre 
latéralement à gauche de l'anus, chemine profondément dans tous 
les tissus, et vient accrocher le lambeau vaginal tout près du point 
extrême du décollement. Elle suit ensuite un chemin inverse, et 
ressort à droite de l'anus, en un point symétrique du point d'entrée. 
Mêmes règles pour l'application des autres fils. En général, trois 
suffisent. L'auteur emploie le gros crin de Florence (4^ temps). La 
région extrême du lambeau, ayant été ainsi ramenée par glisse- 
ment, au niveau de la commissure, on procède à la résection de 
la portion de ce lambeau qui reste en excès, et qui flotte à la ma- 
nière d'une épiglotte ; (oe temps) la section opérée, les deux oreilles 
cruentées latérales sont juxtaposées et réunies par deux sutures. 

D) Modification de la technique de Vopération d'Alexander, 
— Cette modification consiste à réunir les ligaments ronds Tun à 
l'autre par des sutures, grâce à l'ouverture d'un trajet sous-cutané 
pratiqué par transfixion, réunissant les plaies inguinales. 

E) Hystéropexie. — Méthode mixte de suture de Vutérus à la 
paroi abdominale, — Outre les sutures destinées à réunir la 
paroi antérieure et le fond de l'organe à la paroi abdominale, 
l'auteur insère entre les lèvres de la paroi abdominale les liga- 
ments ronds et les troiupes, pédicule tuJyo-ligamenlaire. Suit une 
critique vive de l'hystéropexie, à lacjuelle l'auteur préfère de beau 
coup l'opération d'Alexander complétée par d'autres actes opéra- 
toires, dont rindiçation se dégage de 1 étude des lésions multiples 
qui compliquent la déviation utérine. 

Discussion : Terrillon. Sauf le procédé d'avivement, cette 
colpo-périnéoplastie ressemble beaucoup à celle d'Emmet. Pour- 
quoi attendre que la suture soit faite, pour réséquer le lambeau? 
PoLAiLLOx. J'ai fait connaître un procédé très semblable à celui-ci 
recommandé aujourd'hui. Je faisais l'avivement en pratiquant 
une incivsion circulaire au niveau de la jonction de la muqueuse 
et de la peau, je décollai ensuite le lambeau supérieur et pra- 
tiquai la suture d'Emmet. Mais je no réséquais pas le lambeau. 
La cicatrisation obtenue, il se forme, par rétraction, une sorte de 
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colonne postérieure du vagin. A propos du décollement, je dirai 
qu'au lieu de disséquer, j*ai aussi décollé avec le manche du bis- 
touri et avec les doigts, et qu'ainsi l'opération va très rapi- 
dement. Toutefois, quand il y a cystocèle, ce décollement avec les 
doigts de la muqueuse vaginale n'est pas facile et peut être dan- 
gereux. DoLÉRis. Dans mon procédé, il s'agit d'une colpo-plastie 
et non d'une périnéorrhaphie. Le principal avantage réside 
dans la rapidité de l'exécution. De plus, il permet de tendre la 
paroi du vagin et de supprimer la suture vaginale. Contrairement 
au procédé de M. Polaillon, il tend les tissus au lieu de les relâ- 
cher. Enfin, Doléris n'a pas rencontré un seul cas, encore, où 
l'amincissement de la cloison vésico- vaginale fut tel, que le décol- 
lement avec les doigts ait occasionné des ruptures. 

Terrillon. Hystérectomie abdominale pour tumeur maligne du 
corps de l'utérus. — Femme âgée de 4G ans. Ménopause à 40 ans. 
Depuis 2 ans, apparition d'hémorrhagios, devenant de plus en 
plus fréquentes et suivies d'hydrorrhée. Augmentation du volume 
du ventre ; l'utérus est reconnaissable par la palpation au-dessus 
du pubis ; il a le volume d'un utérus gravide, à 5 mois. Diminution 
des forces, œdème aux extrémités inférieures, douleurs pelviennes 
accusées. 

Examen local : Col, en apparence sain, légèrement entr'ouvert. 
Cavité utérine 17 centim., très saignante. Utérus fixé dans le petit 
bassin, humoMlisé plutôt par sa masse que par des adhérences. 
Diagnostic : Sarcome du corps de Vutérus, 

Opération le 8 décembre 1878. Hystérectomie supra- vaginale, 
après double ligature des ligarnents larges, et application sur le 
col, d'un lien élastique, fixé par une ligature de soie. Suites opé- 
ratoires régulières. A l'heure . actuelle, l'opérée est très bien 
portante . 

C'est la '6^ observation de ce genre que M. Terrillon communique. 
Les malades bénéficient, par l'amputation supra- vagin aie, dont le 
pronostic est bien plus favorable que celui de l'opération d^ Freund, 
de cette disposition anatomique, connue, qu'en général, dans ces 
sortes de tumeurs, le col est intact. 

Discussion : A- Guerin, Schwahtz, Polaillon, Charpentier, 
Doléris. Dumontpallier, Terrillon. 

LovioT. Tranchées utérines et chloroforme. — Femme de 28 ans, 
nerveuse, Illpare. Accouchements normaux. Mais, après le 2«, tran- 
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chées utérines, contre lesquelles échouaient le laudanum adminis- 
tré par la bouche et le rectum. Après le 3® accouchement, nouvelle 
apparition des tranchées utérines, que la malade du reste appré- 
hendait fort. Injections chaudes, injection de morphine n'amènent 
pas de soulagement. On administre alors, le chloroforme d'une 
façon inler mit lente et à petites doses, immédiatement au 
début de la douleur ou un peu avant, au début de la contrac- 
tion utérine, de 10 heures du matin a 7 heures du soir (200 gr. 
en tout). Aux inhalations de chloroforme, on combine des lave- 
ments avec chloral et laudanum. La malade, dans l'analysa des 
sensations qu'elles a éprouvées, sensations dont elle a remis la 
minute rédigée par elle-même à M. Loviot, affirme qu'elle a 
tiré des inhalations de chloroforme un soulagement très grand. 

Discussion : Charpentier, Olivier, Bailly, Porak, Dumont- 
PALLiER. Charpentier insiste sur l'intérêt qu'il y a à administrer 
les lavements laudanisés avec méthode, do telle sorte qu'on sache 
bien exactement quelle quantité de laudanum a été employée. 
Olivier signale les excellents résultats obtenus à Fétranger, et 
qu'il a obtenus lui-même de l'usage du viburnum prunifoliurn, 
mais il faut être sûr de la préparatfon que Ton prescrit ; à ce titre, 
il recommande les gouttes concentrées de V. prunifolium de 
Bruel. Bailly n'a qu'à se louer de l'emploi des suppositoires addi- 
tionnés de 2 centigr. d'ext. thébaïque, dont Taction est lente et 
sûre. D'autre part. Charpentier, Porak, Dumontpallier, touchent 
à une autre question, plus générale, déjà l'objet de nombreuses 
controverses, » Vanesthésie obstétricale » . C'est là l'origine d'une 
nouvelle discussion, dont nous donnerons le résumé dès qu'elle 
sera close. 



SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE DE BERLIN 

Séance dvu 14 décembre. 

Sur la proposition de C. Ruge, et après observations de Gusse- 
row et Olshausen, la Société désigne une commission, chargée 
de rassembler des observations probantes, de nature à permettre 
de trancher cette question : Co^nhien de temps, après le terme 
ordinairement admis, des enfants peuvent-ils venir au monde? 
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Dans le projet de nouveau code chil. on i 
peut pas être porté au delà de 300-302 jou 
légale, que tous le^ enfants venue paseé< 
illégitimes. Or, il appartient à la Société d' 
lateur reste dans le vrai en établissant cei 
sion est composée de G. Ruoe, Oi^hausen 

Présentations tSavrëhhkvs. — Nouveau 
matoma. — Venu au monde environ deux I 
après un accouchement facile, dont la pério 
duré que dix minutes. Or, peu après, on ri 
la bosse pariétale droite, une pièce oseeusi 
mark, qui faisait saillie, et mobilisable, 
cép halématome était constitué. 

Kaltenbach. a) Carcinome tnbalre bllatA 
pièce intéressante provient d'une femme A 
4 ans, elle était atteinte d'un écoulement s 
les derniers temps, s'était compliqué de 
avec irradiations vers l'estomac et lex extréi 

Depuis 5 mois que l'opération est faite, 
santé générale excellente. 

b) OroBseaie tnbalre gancbe arec rnptnre d 
dit que cette observation présente un intéré 
a permis de reconnaître une cause encore 
ture du kyste fœtal. Il pratiqua chez la fe 
se rapporte et qui est i'igée de 30 ans la la] 
de la sauver des dangers d'une hémorrhagie 
qui n'avait pas eu ses régies depuis 6-7 sem 
quement, sans aucuns symptômes prémoni 
d'une hémorrhagie interne. Le ventre ouver 
gauche rnpturée et gisant au milieu de caill 
d'une tète f'jKtale et non adhérents. La fen 
un peu, tout de suite après l'opération, mais 
de 36 heures à une hémori'hagie secondain 
constata que cette hémorrhagie nouvelle s'i 
de brides, de cordons déchirés, flottant librei 
avec la face postérieure de l'utéru^j et le 
D'après Hégar, ces conditions anatomiques 
faut pas croire que ce soit toujours la Iromp 
produit r hémorrhagie, et que celle-ci peut pi 
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les vaisseaux des adhérences déchirées ; 2) que ces adhérences ou 
brides ont été la cause de la production de cette rupture très hâtive. 
Par quel mécanisme ? Ces brides par suite de l'accroissement de 
l'œuf, sont distendues. Que dans ces conditions, un choc, une aug- 
mentation quelconque de la pression abdominale agisse brusque- 
ment, la trompe est refi niée en bas. Mais, les brides fixées plus 
haut ne peuvent pas la suivre, d'où les tiraillements excessifs et 
la rupture. C'est par un môme mécanisme que se rompent les col- 
lections sanguines de la trompe, qui surviennent du 6** au 14» jour, 
après l'évacution d'une hématocèle. Elles succèdent aux tractions 
qu'exercent sur leurs parois les cordons pseudo-membraneux, aux- 
quelles elles donnent insertion, cordons qui ne peuvent accom- 
pagner le mouvement de retrait de ruLérus. 
Discussion : Olshausen, Landau, Gusserow, Veit, Kaltex- 

BACH. 
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Présentations : M. Handfield- Jones, a) Tumeur solide de l'ovaire; 
b) Kystes pédicules du vagin. 

A. Rasch. Gangrène de la vessie causée par rétroversion de Taté- 
rus gravide. 

Playfair. a) Hématocèle intra-péritonéale, avec hématosalpingite 
et tumeur de Tovaire; b) Polype intra-utérin et pyosalpingite. 

Gkiffith : a) Fœtus anencèphale avec ectopie partielle du cœur, 
et adhérence du placenta an crâne; b) Kyste de l'ovaire ayant déter- 
miné une rétention urinaire. 

Champneys. Section césarienne pour rétrécissement du bassin. — 
Naine, mais sans traces de rachitisme, ni rien qui, dans ses anté- 
cédents, parle dans ce sens. Le squelette, malgré sa petitesse, 
paraît bien conformé. Taille 1™,1G, bassin plat, généralement 
rétréci, diamètre antéro-postérieur 45 millim., secondipare. Lors 
de sa première grossesse, on a pratiqué l'accouchement pré- 
maturé à 7 mois, et il a fallu terminer par la céphalotripsie. Cette 
fois, la grossesse étant arrivée à terme, 3 h. 1/2 après le début du 
travail, la dilatation ayant les dimensions d'un florin, on a fait la 
césarienne suivant Sanger. Durée de l'opération, 80 minutes : 
40 jusqu'au moment de l'application des sutures, 40, depuis ce 
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moment, jusqu'à la terminaison complète de l'opération ; suti 
profondes avec du iii d'argent, sutures superficielles avec de la i 
Les ovEdres furent laissée en place, mais pour rendre la fer 
stérile on lia los deus trompes. Enfant vivant. Quant à la m 
sauf quelques troubles réacUonnels apparus vers le second i 
3» jour, ses suites de couches furent aussi régulières qu'aprèi 
accouchement normal. Guérison parfaite. 

Discussion : Playfaib, Hebman, Grifkith, Lewers, Horro 
Phillips, B. Hicks, Doras, H. Smith, Culliscwohth, Gala 
Champneys, Elle a porté sur les points suivants ; a) nature à 
substance des fils qui servent pour les sutures ; flls d'argent 
soie. dilTérentes espèces de ûlsde boyaux, les uns disant qu'il i 
imprudent d'user de fils métalliques non résorbables, les au 
accusant le catgut de glisser, et citant un cas où cette espèc 
lîl aurait été cause de l'issue funeste iGrifkith) ; b) avanU 
qu'il y a à ne pas sortir l'utérus de l'abdomen, précaution 
augmente les conditions de sécurité contre les contaminât 
extérieures, dangers moins grands de léser le placenta; c) ut 
qu'il y a à rendre les femmes atteintes de semblables stén 
pelviennes slériles, et, ù ce propos, discussion de cette queslj 
est-il préférable de produire la stérilité, par la ligature des c 
trompes, ou mieux, vaut-il enlever les ovaires. Laisser les ova 
c'est laisser des organes désormais inutiles et susceptible; 
devenir le siège de diverses maladies. Au contraire leur extirpa 
parait n'avoir jamais de conséquences défavorables (Hermï 
d) t^aniotOMte, césarienne, suivant Sknger, opération de Po 
Il n'est pas vraisemblable que la césarienne se substitue comp 
mentàlacraniotomie, parce qu'elle exige une expérience chin 
cale plus grande et des aptitudes spéciales IPlaykaib); il arri 
un temps où la fomrae donnera la préférence à l'opératior 
Sanger qu'elle jugera moins dangereuse, pour elle, que la cra 
tomie (HuRRUCKs) ; en raison des résultats obtenus à Dresde 
Leipzig avec l'opération de Sunger, Galabin pensait qu'elle de 
être choisie comme opération de choix, dans tous les cas, 
dans ceux où l'utérus a déjà subi des dommages du fait d'un 
vail prolongé. Depuis, des statistiques qu'il a reçues d'HABRis ( 
ladclphie) établissent, pour ces 4 dernières années, une mort 
deiy p. 0/0 avec l'opération de Porro, etde 20 p. ,0/0 avec lac 
rienne suivant Songer. Il est vrai qu'A Dresde et à Leipzig, i 
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dernière a donné des résultats excellents. C'est pour cela qu'il lui 
donne la préférence, mais en constatant, que, dans certaines cir- 
constances, il y aura lieu de discuter s'il n'y a pas avantage à 
adopter l'opération de Porro. {The Bril, méd. J, Avril 1889). 

D' R. Labusquière. 



SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE DE XEW-YORK 

Séance du 18 décembre 1888. 

H. T. BoLDT : Monstre total sans corps. 

Cette pièce a été rendue par une femme, après son G^ enfant 
et avant l'arrière-faix ; elle avait un cordon inséré sur le bord du 
placenta du fœtus né un instant auparavant. 

Elle ressemble à une tète à deux faces imparfaites, dont les 
yeux et les nez sont rudimentaires, et privées de bouches et d'o- 
reilles. Elle présente quelques points d'ossification commen(;ante. 

E. H. Grandin demande qu'elle soit remise à l'anatomo-patho- 
logiste de la Société, qui l'examinera complètement. 

GiLL Wylie : Abcès pérltyphliqae, laparotomie, guérison. L'opé- 
ration a été faite sur un homme. 

. Wylie insiste sur la nécessité de rompre les adhérences dans les 
cas de péritonites et d'enlever le sac qui renferme le pus. 

CoE. Gynécomastie chez un jeune nègre très précoce dans son 
développement sexuel. 

Dès 13 ans, il pratiquait le coït et se masturbait. La coïncidence 
des appétits sexuels avec le développement des mamelles est fort 
rare. 

GiLL Wylie. Kyste du ligament large ; laparotomie, trajet anormal 
de ruretère. 

L'uretère droit, étendu à travers le bassin au-dessus du détroit 
supérieur, renfermait un calcul mural gros comme le petit doigt. 

Haxks a vu un cas de papillome ovarique où l'uretère était 
déplacé par la tumeur. 

BucKM ASTER présente une pile économique. 

Partridge : Désordres rénaux pendant la grossesse, à propos de 
raccouchement prématuré artificiel. M'"'^ R ., a accouché 3 ans 
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avant de consulter Partridge et a présenté des ay 
mie. 

En octobre 1885, elle consulte Partridge, au 
grosBeeee. L'urine est rare, fortement albumim 
de» cylindres hyalins. Les plèvres et le pérican 
pleins de sérosité. 

Elle avorta au bout de 48 heures, de jumeaux, et 
lioraauBBitôt;auprintenip»de 1887. elle devient gr< 
Un médecin distingué de New-York conseille 
prématuré, si l'albumine réapparaît et tend à s 

L'albumine apparaît, puis disparaît, en août, 
elle eut abondante et Partridge introduit une boug 
le 8. Le 9, il la réintroduit. 

M"" R. accouche au bout de 23 heures. L'album 
au bout d'une semaine; puis elle reparaît et M' 
bout de 4 molu. Une autre malade eulde l'albumir 
mouvements convulsifs au moment de son premiei 
Enceinte de nouveau, depuis G mois, elle eut de 
Avortement spontané. Morphine et saignée. 

Nouvelle grossesse en mars 1888. Dés le 1" aoû 
mine. Le 9 septembre, l'albumine devient assez ah 
Partridge provoque l'accouchement; la quantité < 
mente. Convulsions, mort par urémie, au bout de 

Cas III. — La malade a eu des convulsions i 
premier accouchement. Au 3* mois de sa 2« grossi 
spontanément. 

L'auteur a observé constamment que ralbumii 
quantité, et que les cylindres apparaissent dans 
que le travail commence. Il recommande, dans les 
chronique, la provocation de l'a vorte ment , au. 
reconnu l'existence de la grossesse. 

Il est plus réservé dans les cas d'albuminurie 
il, chaque cas doit être considéré à part. 

Il a provoqué l'accouchement, dans un cas réce 
nurie était accompagnée d'une jaunisse catarrhal^ 

Halcoi.m Me Lean, insiste sur l'hérédité, et il c 
lepsle gravidique, sans albuminurie. Il provoqua 
prés du terme. L'enfant vécut. 
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MoBRiLL croit que, avant de provoquer le travail (1), il faut 
tâcher d'améliorer Tétat des reins. 

J. H. Fruitnight provoquera le travail chez les femmes affectées 
de maladies des reins, et dont les grossesses précédentes auront 
été troublées. L'albuminurie seule ne justifie pas pour lui Tinter- 
vention. 

Jewett. « Si les symptômes d'urémie ne cèdent pas à la diète 
lactée et aux autres remèdes, je provoque le travail, et il n'est 
pas plus dangereux, vu les précautions prises, que le travail 
à terme. » Sa méthode, appliquée avec les précautions antisep- 
tiques, est l'introduction d'une bougie entre les membranes et 
la paroi utérine. 

Il se loue beaucoup du veratrum viride « donné à une dose suf- 
lisante pour maintenir le pouls à 60, ou 70 ». 

Robert A. Murray. Les cas où existe une hyperhémie réelle 
(les reins sont le plus souvent des cas de primigravidité ; ceux où 
il y a néphrite chronique diffuse se rencontrent chez les pluri- 
gravides; dans ces derniers l'accouchement prématuré est fré- 
quemment nécessaire. 

La primigravide avorte souvent, avant que les sj^mptômes uré- 
miques se soient déclarés. Parfois, Murray en cite 4 cas observés 
en 5 ans, les malades sont urémiques et l'examen de l'urine ne 
révèle rien d'anormal. Les malades avortent ; mais la délivrance 
ne les améliore point, elles meurent urémiques. 

BucKM ASTER a eu à sc louer du veratrum, dans un cas. 

Grandix croit que la grossesse aggrave la maladie rénale, et il 
le prouve p.ar des cas. L'été dernier il a vu 27 cas d'albuminurie, 
survenus tous dans la grossesse, se terminer heureusement, à 
terme, grâce à la diète lactée absolue, le fer, la digitale et les 
bains chauds. Une seule des malades a eu des crises éclamptiques 
4 ou 5 jours après l'accouchement. La quantité d'albumine a 
varié de 1 à 01 0/0 (volume, après la coagulation). 

Janvrin ajoute l'autorité de son opinion à celles des préopinants. 

Haxks indique les symptômes que nous devons signaler aux 



(1) A dessein, j'écris travail^ et non acoouchement ou avortement, pour 
rendre phis exactement le mot, anglais labour, qui s'applique aussi bien à 
l'avortement qu'à l'accouchement. (A. C.) 
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femmes enceintes. L'excessive sensibilité au bruit, les troubles vi - 
suels, la torpeur intellectuelle, l'œdème des pieds, lacéphalalgie gra- 
vative exigent l'examen de l'urine. 



SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE DE PHILADELPHIE 

Séance du 6 décembre 1888. 

PRÉSIDENCE DE DRY8DALE 

W. GooDELL. Kyste intraligamenteux récemment enlevé sans pé- 
nétrer dans le péritoine. 

La malade a eu, à 18 ans, un kyste ovarique, enlevé par Schnet- 
ter, de New- York ; les règles coulaient par la cicatrice abdomi- 
nale. 

Schnetter comme Goodell, croit qu'une petite portion de la paroi 
du kyste a été laissée. 

GooDELL présente aussi un kyste ovarique qu'il vient d'enlever 
et qui est d'un vert nécrotique très net. 

Il présente encore les pièces d'une grossesse extra-utérine. La 
malade, mariée depuis 13 ans n'ajamais été enceinte. La laparoto- 
mie a été faite pour parer à un ensemble d'accidents : crises dou- 
loureuses violentes, hypogastriques, syncopes multiples, hémor- 
rhagies répétées, etc. 

Le 3 décembre l'opérée allait bien. 

Joseph Price. Maladies tubaires comme causes d'obstmction 
intestinale. Dans plus de 15 cas sur 100, l'auteur a noté des adhé- 
rences solides entre les intestins et l'utérus et ses annexes, sans 
compter les tumeurs malignes, et, dans tous les cas, sauf un, l'in- 
flammation, cause des adhérences, avait débuté dans les annexes. 
L'appendice vermiculaire est souvent fortement fixé aux annexes, 
et parfois l'intestin se déchire au niveau de ces adhérences. Il 
faut toujours, quand on fait la laparotomie, les rompre sous peine 
de laisser la malade sous l'imminence d'un danger réel. 

W. Goodell donne toujours un laxatif le 4e jour après l'ovario- 
tomie; autrefois il ne le prescrivait que le 8« jour, il croit que ce 
retard a causé la mort dans quelques cas où l'intestin se prend 
dans les adhérences et l'obstruction est complète. 

Baer donne le laxatif le 3e jour; jamais plus tard que le 4^: On 
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slle a de l'avenir, maie il ne faut pas lui demander la guérison 
ibcès des trompes ou des ovaires. Elle ne peut guère faire dia- 
Itre des adhérences organisées; mais elle peut sans doute pro- 
ler la résorption des adhérences récentes. C'est un agent admi- 
j dans les fibromes qui s'accompagnent d'hémorrhagies 
ises ; mais il ne croitpas qu'elle puisse faire diminuer le volume 
ibromes, à moins qu'on ne l'emploie d'une manière impru- 
e, qui fait courir à la malade plus de dangers que l'oophorec- 
e. Goodell connaît des cas de mort. 
M. Baluy croit que nous avons des remèdes moins dange- 

contre l'héniorrhagieetla douleur. La diminution qu'on apu 
rver dans le volume des fibromes n'estpas durable, et d'autres 
its la produisent aussi bien que l'électricité. ■ C'est le comble 

l'absurde que de parler de l'électricité comme supprimant les 
hérences organisées, sans supprimer aussi la malade ». Quant 
lassage, il serait impraticable dans les adhérences, la malade 
1 supporterait pas, et quitterait son médecin. 
Puicii constate que lîhadwick, de Boston, ayant eu 2 cas de 
t, a renoncé à l'électricité. I^a mortalité après la laparotomie 

parL. Tait, Keith, Bantock, Thornion, est moindre que celle 
donne l'électrisation (1), 

lYLOR n'a guère fait l'électrisation que dans les dépôts pel- 
B, fort rarement duns rautéllesion. Dans cette afl'ection la di- 
ion rapide a agi plus promptement. Quant aux métrorrhagies, 
urette réussit 70 fois sut" 100. Il ne croit qu'en l'action élec- 
'tique. 

uuFOKD a employé l'élec irisation dans un cas de papUlome de 
lire, où la laparotomie seule pouvait être indiquée, la malade 
lieux. Kt, sur onze cas, oi'i il y a eu recours, dix fois il y a eu 
tioraUon. 



M3C1ÉTÉ OBSTÉTRICALE HT (JVNKCULOUIQUK DE VV.VSHENGTON 

Séance du 4 Jancier 1881). 
h'. Â. Kenct- La position normale de la femme en trarail, pendant 
lulsion du fœtus, 
ng cite le cas d'une femme de CO ans il) qui, par ordre de son 

Il n'est rjiie jvisli' de dire nue la mfthoile d'Apustoli en est à ses dEbuts, 
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médecin, resta 60 heures couchée, sans que le travail avançât 
Aussitôt qu'il lui permit de s'asseoir, elle accoucha. 

Fordice Barker laisse le plus souvent la parturiente prendre la 
posture que son instinct lui fait désirer. 

Reeves Jackson, croit que la position naturelle est Taccroupis- 
sement ou la position demi-couchée. 

Schutz a laissé accoucher à leur guise 50 femmes ignorantes de 
la position usuelle. Elles ont pris les postures les plus variées. De 
même pour les 100 femmes observées par Cohen, par Baeren. 
L'instint ne leur dicte pas plus une position unique, qu'il ne le fait 
pour un homme pris de colique. La, colique utérine comme toutes 
les coliques, a pour cause un corps à expulser, des vents, des cal- 
culs, un fœtus. On retrouve ces coliques, même dans la grossesse 
extra-utérine. 

D'une manière générale, il n'y a pas de bonne raison pour 
imposer une posture à une femme en travail, pas plus qu'à un 
homme qui a une colique néi)hritique. 

La parturiente aime à changer de posture, à moins qu'elle n'ait 
gardé longtemps la même ; dans ce cas, le changement la fait 
souffrir, comme il arrive à chacun de nous de sentir une douleur 
dans les mouvements des muscles qui ont fait un violent effort 
prolongé, ou qui se sont engourdis dans une position longtemps 
maintenue. 

Tant que la femme conserve la mrme position, la force expul- 
sive conserve la même direction. Or le canal parturient n'est pas 
un cylindre parcouru par un piston. Le cas est différent de celui de 
la poule dont l'œuf aune forme régulière, elle reste dans la même 
position, jusqu'au moment où l'œuf va sortir, alors, elle se redresse 
et se tient droite sur ses pattes. Quand nous voulons engager une 
vis dans un écrou, si nous voyons qu'elle n'avance pas, nous chan- 
geons i;)stinctivement sa position, jusqu'à ce que l'écrou avance. 

Nous devons donc permettre aux parturientes de ne pas demeu- 
rer exactement dans la même position. 

King conclut qu'il n'y a pas une unique posture pour l'accou- 
chement, et qu'il est utile de changer la position de la parturiente 
lorsqu'elle le désire vivement, et que le fœtus ne progresse pas, et 
que des recherches nouvelles doivent être faites sur ce sujet. 

BusEY discute les assertions de King. La place me fait défaut 
pour résumer ces arguments- 

Discussion : Fry, H. L. E. Johnson. 
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SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE DK CINCINNATI 

Séance dw 13 décembre 1888. 

Byron Stanton. Placenta praBYia. — Le seul traitement prophj^- 
lactique est la provocation de Taccouchement prématuré; Thémor 
rhagie ne se produit guère avant Tépoque où le fœtus est viable, 
et il court moins de danger du fi|it de son immaturité que du 
fait de Thémorrhagie. Comme la provocation de Taccouchement 
prématuré écarte de la mère de grands dangers, on doit la faire 
dans le dernier mois de toute grossesse compliquée d'insertion vi- 
cieuse. 

Cas I®''. — Tamponîiement ; les douleurs se produisent bientôt; 
après le replacement du tampon, le travail se déclare, et Tutérus 
chasse le tampon et un fœtus petit, mort. La malade était primi- 
pare. 

Cas II. — Insertion marginale^ douleurs faibles, forceps. En- 
fant vivant. 

Cas III. — Le tamponnement du vagin fit naître des douleurs, 
et Stanton fit la version. Enfant vivant. Les 3 femmes se sont réta- 
blies. 

Stanton recommande le tampon et la version. 

Me Comas, d'Oakland, ayant souvent de grandes distances à 
franchir pour se rendre auprès de ses malades, trouve les choses 
fort avancées quand il arrive et est obligé d'agir promptement; 
il fait la version aussitôt que possible, et n'a jamais perdu une 
mère. 

G. ZiNKE fait remarquer que le traitement doit varier avec les 
conditions de chaque cas. Au tampon, il préfère le^ .détachement 
concentrique de Barnes. 

Il a perdu une femme à laquelle il a fait le détachement forcé du 
placenta, et l'application du tampon. Le col et le vagin étaient 
déchirés. « Le tampon a plutôt une tendance à augmenter la 
perte, » mais il aide à la dilatation. Il désapprouve Faccouchement 
rapide. 

Reamy avait coutume de dire qu'un caillot enfermé dans l'utérus 
cause l'hémorrhagie. « Enlevez le caillot, disait-il, la perte 
s'arrêtera ». 
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Reamy explique qu^il faisait cette recommandation dans les cas 
de pertes post-partum. 

Cleveland croit que le détachement artificiel du placenta risque 
autant que le tampon de causer la septicémie. 

Whitë. La morphine arrête la perte en suspendant les con- 
tractions . 

Reamy. Le tampon, pour être utile, doit pénétrer dans le col. 
Le meilleur dilatateur est le sac hydrostatique. 

Taylor. Barnes avait bien raison de dire. « Ce qui sauve la mère 
sauve aussi Tenfant ». On n'a pas attaché une importance suffi- 
sante à la vie de l'enfant. 

Il est partisan de la provocation de raccouchement, à la fin do 
la grossesse. 

IsHAMy Mo Comas, Wenning, Hall et G. S. Mitchels ajoutent 
quelques remarques. 

(Résumé, d'après l'A m. J. ofcibst. Mai 1889, p. 503 à 544, par 
A. Cordes.) 
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De la rétention du placenta après les accoachements d'enfants à 
terme ou près du terme. (Die Ursachen der Placentarretentionen 
nach Geburten reifer oder nahezu reifer Frùchte), F. Ahlfeld. 
Dans le dernier numéro des t Annales » nous avons donné 
une analyse, assez longue, d'un travail, fort intéressant, de Freund 
« De la rétention du placenta par rétrécissement de Vanneau 
de contraction », travail qui était accompagné de la relation cir- 
constanciée de 7 observations personnelles. Nous rappellerons sim- 
plement que, dans ce travail, l'auteur introduit, dans le cadre des 
conditions étiologiques de la rétention du placenta généralement 
admises (tiraillements intempestifs sur le cordon, ergot de seigle, 
adhérences placentaires, écoulement prématuré des eaux, endo- 
métrite...), un facteur nouveau, savoir : I'antéflexion exagérée 
(congénitale et acquise) de la matrice, caractérisée par une étroi- 
tesse insolite dans la région de l'orifice interne, une rigidité anor- 
male de la paroi utérine, et surtout, une tendance très marquée 
de Vorganeà reprendre, immédiatement après la sortie deVen- 
fant^ sa disposition antérieure. 

AMK. DE GYX. - VOL. XXXI. 30 
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A son tour Ahlfeld, dans le même journal que Freund, et dans 
le numéro suivant, étudie, dans un mémoire remis pour l'impres- 
sion avant l'apparition de celui de son éminent confrère, d'une 
manière plus générale et en s'appuyant sur 13 observations per- 
sonnelles, rétiologie de la rétention du placenta. Il est intéres- 
sant de rapprocher ces deux mémoires, qui traitent d'un des points 
les plus importants de la pratique obstétricale, et de mettre en re- 
gard les observations et les opinions de ces auteurs si avantageu- 
sement connus. 

Voici les observations, très résumées, d' Ahlfeld. 

1) II pare , placenta prœvia , procidence du cordon, traitement 
de la délivrance, suivant la méthode de l'expectation. Après une 
heure 10 minutes d'attente, le délivre n'étant pas expulsé, et des 
hémorrhagies se produisant, tentatives réitérées d'expression pla- 
centaire. Ëchec. A l'exploration directe, Ahlfeld constate une telle 
rétraction du canal de laparturition au-dessous du placenta^ 
que celui-ci est encore complètement dans la cavité utérine. Ex- 
traction manuelle. Suites de couches fébriles, la température monta 
jusqu'à 38o,5. Ecceat^ le 22« jour après l'accouchement II n'est pas 
noté s'il existait ou non des adhérences placentaires. 

2) II pare, insertion élevée du placenta, accouchement normal, 
traitement de la délivrance, d'abord par la méthode expectante. 
Par suite d'hémorrhagie, tentatives réitérées d'expression placen- 
taire, insuccès. U orifice interne s^ était rétracté y et constituait 
un anneau tellement étroit quHl admettait à peine deux 
doigts. Extraction manuelle de l'arrière-faix. La résistance de 
Vaymeau opposa un obstacle insignifiant à la main de V opé- 
rateur. Il y avait incarcération et adhérences légères du placenta. 
Lavages chauds et phéniqués à 2 p. 0/0. Suites de couches apy ré- 
tiques. 

3) II pare. Accouchement prolongé avec écoulement prématuré 
des eaux. Expulsion précipitée de l'enfant à travers l'orifice ex- 
terne. A cause d'accidents hémorrhagiques, massage. Tentatives 
prématurées d'expression placentaire, suivies d'insuccès. Extrac- 
tion manuelle. Orifice externe fortement contracté. Adhérences 
insignifiantes. Suites de couches apyrétiques. 

4) Ilpare. Syphilis ancienne. Insertion élevée du placenta. 
Accouchement normal. Par suite d'hémorrhagie, massage. Expres- 
sion placentaire suivie d'échec. Extraction manuelle. L'orifice 
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externe, qui s'était reformé, mesurait 5 centim. de diamètre. 11 
fallut énucléer le placenta qui n'était qu*en partie décollé. Suites 
de couches apyrétiques. 

5) Ipare. Placenta inséré au fond et sur la paroi postérieure 
de la matrice. Eclampsie. Forceps. 10 minutes après l'accouche- 
ment, hémorrhagie considérable. Massage impuissant à accélérer la 
contraction de l'utérus. Tentatives d'expression placentaires infruc- 
tueuses. Extraction manuelle. La partie centrale était décollée, 
les bords adhérents. Injections froides avec une solution de sublimé 
à 3 p. 1000. Suites de couches compliquées depyrexie légère. 

6) Ipare. Insertion sur le fond et la paroi postérieure de Tuté- 
rus. Terminaison de l'accouchement par une application de for- 
ceps. En raison d'une hémorrhagie peu abondante, injections 
vaginales froides. Tentatives d'expression placentaire infructueu- 
ses. Rétention simple par incarcération. Extraction manuelle. 
Suites de couches compliquées de pyrexie légère, 

1) Ipare. Insertion moyenne. Accouchement normal. Lavages 
froids à l'orifice vaginal en raison de lésions hémorrhagîpares à 
ce niveau. Accès de toux provoque de nouvelles pertes de sang, 
tentatives d'expression infructueuses. Contracture du coZ. Extrac- 
tion manuelle aisée, pas d'adhérences morbides. Fièvre légère 
durant les suites de couches. 

8) Ipare. Placenta pra'via. Accouchement spontané. D'abord 
méthode expectante. Par suite d'hémorrhkgie, expression placen- 
taire, qui réussit à expulser la plus grande partie du placenta, 
mais, une petite portion de V arrière restait solidement adhé- 
rente au-dessus de Vorifice interne. Il fallut la décortiquer. 
Pyrexie légère durant les suites de couches. 

9) VIII pare. Placenta prajvia. Version suivant B. Hicks. Extrac- 
tion progressive de l'enfant. D'abord, méthode expectante. En rai- 
son d'une incarcération complète du îiélivre, extraction manuelle. 
L'arrière- faix était en partie décollé, mais Mne petite portio^i était 
solidement adhérente^ et il fallut la décortiquer avec l'ongle. Fièvre 
légère durant les suites de couches. 

10} I pare. Insertion du placenta vers la région moyenne du corps 
de l'utérus. Ptein gravidique, albumine. Accouchement normal. 
Par suite d'hémorrhagie abondante, expression placentaire infruc- 
tueuse. Au bout de 1 heure 15 minutes, le placenta est expulsé, 
sauf une petite portion qui reste adhérente dans Vutéras. La 
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matrice est descendue si bas. à la vulve, qu'on aperçoit Vorifice 
utérin contracté. Avec deux doigts, introduits facilement dans 
Tutérns, on décolle la portion restée adhérente. Suites de couches 
prolongées, fébriles. Thrombose. Guérison. 

11) I pare. — Accouchement prolongé, l'enfant venant par Tex- 
mité pelvienne. Tète fœtale retenue par une contracture du col. 
Délivrance. A cause d'une hémorrhagie, tentatives prématurées 
d'expression placentaire, infructueuses, hicarcéraiion sitnple du 
placenta. Le canal cervical contracté mesure au moins 9 cent. 
Toutefois ce canal n'opposa aucune résistance à la main de l'ac- 
coucheur. Extraction 7nanuelle, par tractions sur la portion du 
délivre qui se présentait Suites apyrétiques. 

12) I pare. — Syphilis, fœtus macéré. Tentatives d'expression 
placentaire, qui expulsent dans le vagin la masse principale du 
placenta. Mais une portion reste dans la 77iatrice, adhérente à la 
paroi antérieure; décollement manuel, sauf quelques débris qui 
restent adhérents. Fièvre modérée. 

13) III pare. — Accouchement prématuré, à cause d'un rétré- 
cissement considérable du bassin. Introduction, par le médecin 
ordinaire, d'une bougie. // semble^ d'après les constatations rele- 
vées à la nécropsie, que le médecin ait, dans cette manœuvre, 
PERFORÉ LA PAROI POSTÉRIEURE DU COL (1). Quaud la femme entra 
à l'hôpital, il y avait déjà de la tympanite utérine. Expulsion d'un 
enfant présentant de Temphysème cutané. Peu après l'accouche- 
ment, tentatives d'expression placentaire infructueuses. Le pla- 
centa était étroitement adhérent dans toute son étendue. Il 



(1) A cause de sa simplicitt», de la facilité que jl'on a d'assurer l'asepsie de 
l'instrument, et des résultats obtenus, la méthode de Krause a été adoptée 
par beaucoup d'accouclieurs. Également frappé des avantages de ce pro- 
cédé, le professeur Pajot a même fait une leçon, que nous avons publiée à 
cette époque, dans les Antml^'s de gynécologU'^ mars 1885, p. 161. 
De Vhmtlllté des InstrnmcHta spéciaux ponr la provocation de Vaccouvhn' 
ment. Le professeur Pajot se basait sur une série de 15 cas, observés à la 
clinique d'accouchements, et dans lequel la méthode s'était montrée excel- 
lente. Je crois qu'à cette épociue, on n'avait encore eu à imputer au procédé 
de Krause, appliqué suivant les règles d'une antiseptie rigoureuse, aucune 
conséquence grave du fait de son emploi, et que même, à l'heure actuelle, 
ce fait d*Ahlfeld reste absolument isolé. Il est clair, néanmoins qu'il a 
tous droits à être signalé. (R. L.) 
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fallut décoller morceau par morceau. Morl^ le 4e jour, par périto- 
nite septique, malgré toutes les précautions antiseptiques. 

Suivant le dire de cette femme, il avait fallu, dans tous les 
accouchements antérieurs^ décoller également le placenta. 

Un médecin confirma l'exactitude de ces renseignements. 

Telles sont les observations recueillies par Ahlfeld, et voici, 
en résumé, les réflexions qu'elles lui suggèrent. 

Il y a deux tnodes de rétention : A) rétention simple^ par rétré- 
cissement du canal de la parturition au-dessous du placenta, 
celui-ci étant décollé ; B) par adhérences placentaires. 

A) Rétention simple, — Le siège du rétrécissement, cause de la 
rétention,peut se trouver en n'importe quel point de l'utérus, l'an- 
neau de contraction y compris jusqu'à l'orifice externe. (Cela pourra 
sembler quelque peu discutable à ceux qui dénient au segment 
inférieur et au col le pouvoir de se contracter. Mais, les faits clini- 
ques sont concluants.) 

Que dans d'autres conditions le col et l'orifice externe puissent 
opposer une grande résistance à la progression de l'œuf, les cas 
d'agglutination de l'orifice externe prouvent le fait. Or, ces cas ont 
avec les observations précédentes un caractère commun : si une 
pression, agissant de haut en bas, n'arrive pas à détendre les 
parties rétractées ; au contraire, on réussit à vaincre, et aisément, 
la coarctation, quand on agît sur elle de bas en haut. 

Étioloyie de ces coarctations. — A bien considérer ce qui se 
passe, on est forcément conduit à admettre, quand il s'agit de 
rétention simple du placenta parfaitement décollé, l'influence 
d'une excitation du tissu contractile de rutérus, influence qui entre 
en jeu avant l'accouchement ou immédiatement après la sortie de 
l'enfant. Sans quoi, on devrait trouver toujours le délivre dans la 
portion inférieure de l'utérus ou déjà engagé dans le vagin (parmi les 
agents de cette excitation, signalons : forceps, surtout quand il y a 
éclampsie ; expulsion précipitée de la tète à travers un onfice non 
encore complètement dilaté, emploi intempestif d'irrigations 
vaginales chaudes ou froides). 

B. Rétention par adhérences. — Parmi les facteurs étiolo- 
giques, le placenta prœvia. Dans ces cas, les adhérences résultent 
de phénomènes de placentite, de phlegmasie et d'altérations ana- 
tomiques de la caduque, consécutives à la pénétration par le col 
d'agents pathogènes dan* le placenta inséré bas. Ce processus se 
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produirait dans les derniers mois de la grossesse. En outre, il existe 
des éléments cellulaires pathogènes, qui amènent les altérations 
anatomiques, point de départ des adhérences^ ainsi dans la syphilis. 
De même les faits clini([ues montrent que les processus qui con- 
duisent au décollement prématuré du placenta, favorisent la pro- 
duction d'adhérences. Enfin, il faut accorder un rôle étiologique 
ati rein gravidique , qui, indépendamment de certaines lésions pla- 
centaires, détermine des modifications anatomiques qui entraînent 
des adhérences de Tarrière-faix. (Zeits, f. Geb, u, GynSik,, XVI Bd. 
Heft 1.) 



Contribution à Fétude de Tétiologie et du traitement do la coccyo- 
dinie. (Ein Beitçag zur Aetiologie und Thérapie der Goccygodinie.) 
Graefe. — Il importe de faire un diagnostic exact du siège de la 
douleur. On a une trop grande tendance à admettre, comme étiolo- 
gie des phénomènes douloureux observés au niveau de la région 
coccygienne, un traumatisme ; par exemple, un accouchement pro- 
longé. D'autre part, il ne faut pas rfon plus se hâter de rapporter 
ces phénomènes douloureux à des lésions d'ordre inflammatoire, 
il s'agit la plupart du temps de pures névralgies. Et cela, les 
faits cliniques, aussi bien que les résultats rapides souvent obte- 
nus par le traitement électrique, le démontrent. L'auteur cite 
6 observations personnellets très démonstratives, et formule les 
conclusions qui suivent : 

1° La coccyodonie qui s'établit durant les suites de couches, n'est 
pas, aussi souvent qu'on le professe, la conséquence d'un trauma- 
tisme, qui, au cours de l'accouchement, aurait intéressé le coccyx. 

3° Il faut, en conséquence, rechercher moins souvent l'origine 
de cette coccyodinie, dans une affection locale du coccyx, ou de 
son articulation, que dans des modifications imprimées aux nerfs 
sacrés et coccygiens, modifications qui, en beaucoup de cas, se pro- 
duisent déjà pendant la grossesse, et la plupart du temps durant 
les suites de couches. Pour assurer le diagnostic, pour bien démon- 
trer qu'il existe réellement une affection du cocc5^x,ilne suffit pas 
d'exercer des pressions latérales sur l'os, de faire exécuter des 
mouvements aux extrémités inférieures, etc., il faut, de l'extérieur, 
du rectum ou du vagin, fixer le coccyx, et de cette manière explo- 
rer la sensibilité de cet os et de ses articulations. 
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3<* Avant d'entreprendre tout autre traitement, surtout chirurgi- 
cal, il convient de recourir à l'électricité faradique. 

40 Le courant faradique, quand on a affaire, ce qui est l'ordi- 
naire, à une simple névralgie, procure, en général, une guérison 
rapide et définitive. 

En terminant cette analyse, nous ferons la remarque que si, en 
effet, on invoque généralement les traumatismes subis par le coc- 
C3rx durant le travail de l'accouchement, on sait que la coc- 
cyodinie peut reconnaître d'autres causes. Ainsi, Courty dit : 
« Hôrschllmann Ta vue chez deux enfants de quatre à cinq ans, 
et je l'ai constatée chez une fille de vingt et un an qui était vierge.... 
On a signalé avec raison l'influence du refroidissement de la partie 
sur le développement de cette sorte de névralgie >. Il signale les 
bons résultats qu'il a obtenus de l'emploi du vésicatoire morphine. 
Quant au diagnostic de la coccyodinie, voici ce qu^en disent Hart 
et Barbourt : « par la pression digitale, directe, sur le coccyx 
et par le toucher rectal^ le siège et la nature de la douleur sont 
diagnostiqués .. (Zeit. f. Geb. und. Gynflk. BdXV. Hft 2, 1888.) 



Gontribution à l'étude du mécanisme de l'acconchement dans les 
présentations du sommet. (Beitrâge zum Mechanismus der Geburt 
bei Schadellagen.) Sutugin (Moscou). — L'auteur a déjà publié, 
en 1875, les résultats qu'il a obtenus dans un grand nombre de re- 
cherches (660 femmes ont été examinées), faites pour déterminer 
la position du dos du fœtus pendant la grossesse et l'accouchement. 
Ces résultats, qui sont en désaccord avec les opinions généralement 
admises, il les a contrôlés et confirmés par de nouvelles observa- 
tions. Durant la grossesse, quelle que soit la position générale du 
dos, dirigé à gauche ou à droite, par exemple O.I.G.A. ou O.I. 
D.P., le dos est, dans laplupart des cas, tourné en arrière. Sur- 
vient-il un changement de position, cette mutation s'opère le plus 
souvent, contrairement à l'avis de Schultze, le long de la paroi 
utérine postérieure. Ainsi, une O.I.D.P. se transforme en une 
O.I.G.P. ou O.I.G.A. grâce à un mouvement de rotation dans 
lequel le dos du fœtus double, pour ainsi dire, la paroi utérine 
postérieure. Au début de l'accouchement, qu'il s'agisse d'une pre- 
mière ou d'une deuxième présentation du sommet, le dos est di- 
rigé latéralement, et même un peu en arrière. Si l'on a affaire à 
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une 4' position (O.I.G.P.), celle-ci, un peu plus tôt ou un peu 
plus tard, se transforme en une première position, parce que le 
bord gauche de l'utérus est en général plus tourné en avant que 
le droit- Si ces notions sont admises, il en découle que les 3" et i' 
positions ne créent rien de nouveau dans le mécanisme de l'accou- 
chement, elles en représentent seulement une sorte de temps in- 
termédiaire. Indépendamment del'intérêt scientifique que présen- 
tent ces recherches, elles en ont un pratique : celui de faciliter la 
recherche des pieds, dans les présentations du sommet, quand la 
version est nécessaire, et que la palpation n'a pu fournir à ce sujet 
des renseignements assez précis. {Samml. Klin. Vorl., 1889, 
n" 310.) 

D* R. Labdsqoière. 



Les Annales de Gynécologie ont reçu : 

D'an nouvel appareil mécanitiue destiné ft rëalisM les tractions 
suivant l'axe pelTlen.(Di un nuevoapparecchio meccanico destinato 
a realizzare la trazione nell'asse pelvico). — E. Pittarelli. 

Dn traitement des fibromes utérins par la méthode d'Apoatoll. — 
D' DELÉTA.NU (Nantes). 

Fibromes utérins, leur traltemeot par l'électroljse (méthode 
d'Apostoli). — F. La Torre. 

Ce qu'on appelle le < Varicocéle • cbei la lemme. (So-Called 
< Varicocele > in the female). — H. Coe. 

Die ueuesten Ergebnlsse des conaerrativen Eaiserschnlttes mit 
Uteruanabt, par P. Caruso. — Leipzig. 

Twelve Hontlis of abdominal and vaginal section, par M. Byfobd. 
— Chicago. 



Le gérant : G. Steinheil. 
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